UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
MEDICINA Y CIRUGIA

Tesis para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR EDAD,
SEXO, CAUSAS Y DISTRIBUCION REGIONAL EN
PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS EN COSTA RICA

EN EL PERIODO DE 1970 AL 2014

Sustentante:

Irene Navarro Urefa

Tutor:

Dra. Yazlin Alvarado Rodriguez

Junio 2017



INDICE DE CONTENIDO

CAPITULO | EL PROBLEMA DE INVESTIGACION .....ccooviviiiiiieeeeeeeeeee e, Xii
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 9
1.1.1. Antecedentes del problema ... 9
1.1.2. Justificacion del problema..............ccooiiiiiiiiiii e 15

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA .......ooouiitieeeeeeee et ee e ee e 17
L3 OBUIETIVOS ...ttt e e e e e e e e s e e e e e e e s s nnneeees 18
1.3.1 ODbjetivo general..........oooooiiiii i 18
1.3.2 ODbjetivVOS €SPECITICOS .....uviiiieiiiiiiiiiieie e 18

1.3 ALCANCES Y LIMITACIONES ......otttiiiiie ettt 19
L1412 AICANCES ... 19
1.4.2 LIMITACIONES ... e eeeeeeeiee e ettt e e e e e e e e et s s e e e e e e e eeeennnneeeeeeeeeennes 19
CAPITULO I MARCO TEORICO ...ttt 20
2.1. CONTEXTO HISTORICO ...ttt 21
2.1.1 Recapitulacion de la evolucién en el nivel mundial................cccceeevvnnnnnn. 21
2.1.2 Recapitulacion de la evolucion en el nivel nacional ...............ccccvveeeeen.n. 26
2.2. CONTEXTO TEORICO ...ttt eieie et 47
2.2.1 Regiones y cantones de Costa RiCa............ccceeiiieeiiiiiiiiiiiie e, 47
2.2.2 Causas de mortalidad ............ccooevviiiiiiiiiiiiiii 55
CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO.......ciieiiieiiiiieeieneeiee e, 67
3. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO ... 68
3.1 Tip0 de INVESHIGACION .......uvuiiii i e e e e e e e eeaanes 68
3.2. AREA DE ESTUDIO .....coiiiiieieeeeeeee e ettt 69
3.2.1. CriteriosS de iNCIUSION.........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 69
3.2.2. CriterioS de eXCIUSION........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieaieeeeee e 69
3.3. FUENTE DE INFORMACION.......ccoiiiiiiteeieieeeeeece e e 69
3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ......cooviieieeeeececeee e 70
3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS............ 73
CAPITULO IV ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.......ccoovviiirieiereennen, 75
4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS .......ooveieieceeieeeceeeee e 76



CAPITULO V CONCLUSIOgNES Y RECOMENDACIONES .......ccccceveverenane, 103

5.1 CONCLUSIONES ... e 104

5.2 RECOMENDACIONES ... 1066
BIbliOgrafia. ... 109
AN X O S e 1133
DecClaraCion JUrada. ..o 114
(OF- 10 r= W o [ I 10 | (o] (RO 1155
(0F=1 - We <] M =Yo: (o] SUN 116
(O T v= Wo [T 1 (o] (oo o PP 117



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. Poblacion total del pais y poblacion de 65 afios y méas, Costa Rica
S LT 015110 ) 27

Gréfico 2. Esperanza de vida de los adultos mayores por edad Costa Rica,
Estados Unidos de América y Japon: 1995-2000............cuceiiiieeeiiriiiiiiiiiieeeeeeeennnns 28

Grafico 3. Pirdmides de poblacién, Costa Rica 1960, 2008 y 2060....................... 30
Gréfico 4. Edad promedio de los adultos mayores en Costa Rica 1970-2050 ...... 31

Gréfico 5. Porcentaje de adultos mayores dependientes, segun sexo Costa Rica,

Grafico 6. Porcentaje de adultos mayores en instituciones de ancianos segun edad
Y SEX0 COSta RICA, 2000 .....coeeiiiiiieiiiiiiie e ee et e e et e e e e e e 38

Gréfico 7. Porcentaje de adultos mayores, segun condiciéon de seguro social y
sex0 Costa RiICa, 2000 ........uuuiiiiie e ——— 39

Grafico 8. Tasa de hospitalizacion segun edad y sexo Costa Rica, 2002............. 41
Gréfico 9. Cantidad de consultas por habitante, segun edad y sexo, CCSS, 200246

Gréfico 10. Distribucién de la mortalidad por causas en los adultos mayores. Costa
RICA: 1975-2002. ......iiiiiiiiiieee ettt e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e raeaae s 58

Grafico 11. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,

(por cada 1000 adultos mayores de 65 afios y mas) 1970-2014...........c.ceeeeeeeeeees 76

Grafico 12. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas, segun sexo en
Costa Rica; 1970-2014 (Por cada 1000 adultosS mayores)..........ccccceeeeeeeevvneeeeennnn. 78



Grafico 13. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas, en Costa Rica
1970-2014, segun rango de edad por quinquenios; (Por cada 1000 adultos

=NV 0] €2 SRR 80

Grafico 14. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica
en la Region Central, 1970-2014; (Por cada 1000 adultos mayores).................... 82

Gréfico 15. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,
en la Region Chorotega. 1970-2014 (Por cada 1000 adultos mayores)................ 84

Gréfico 16. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,
en la Region Pacifico Central; 1970-2014 (Por cada 1000 adultos mayores) ...... 86

Grafico 17. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,

en la Region Brunca; 1970-2014 (Por cada 1000 adultos mayores)..................... 87

Gréfico 18. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,
en la Region Huétar Atlantica; 1970-2014 (Por cada 1000 adultos mayores)...... 89

Grafico 19. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,
en la Region Huetar Norte; 1970-2014 (Por cada 1000 adultos mayores)............ 91

Gréfico 20. Comportamiento de las tasas de mortalidad de la poblacién de 65
afios y mas en Costa Rica, por regiones, 1970-2014 (Por cada 1000 adultos

IYVEYOTES) . 93

Gréfico 21. Mortalidad promedio en adultos mayores de 65 afios y mas, segun

cantones de Costa Rica en el periodo de afios de 1970 al 2014. ..........ccccevveee. 96

Grafico 22. Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,

segun causas agrupadas; 1970-2014. (Por cada 10 000 adultos mayores).........99



INDICE DE CUADROS

Cuadro 1. Distribucion de la poblacion adulta mayor por region 2007 .................. 53
Cuadro 2. indice de envejecimiento por regién segiin zona 2007 ............c...c......... 54

Cuadro 3. Mortalidad anual segun los grupos de causas mas frecuentes Costa
Rica, 1999-2003 (tasas por 10.000 habitantes)..........cccuuvveiiiiieeeieeiiiiieiee e, 56

Vi



INDICE DE IMAGENES

Imagen 1. Mapa de la distribucion geogréfica de los adultos mayores, segun
distrito, Costa RICA, 2000 .......ccuuiiiiiiiiii e 34

Imagen 2. Mapa de las regiones de Costa RICaA..........cccuuvviiiiiiiiiiieiiiiiiiieee e 48

vii



DEDICATORIA

Quiero dedicar la Tesis a mis padres y hermanas en agradecimiento por sus
consejos comprension y amor en los momentos dificiles, por ayudarme con los
recursos necesarios para estudiar y conseguir mis objetivos, han sido un apoyo

incondicional durante toda la carrera, porque el esfuerzo y sacrificio fue de todos.

A Randall que estuvo a mi lado durante todo el proceso, en estos afios de
universidad; por la felicidad de que lo logramos juntos.

viii



AGRADECIMIENTO

Quiero brindar un agradecimiento especial a mi tutora, Dra. Yazlin Alvarado, por
ser un apoyo y guia durante todo el proceso de la realizacion de esta investigacion
y a la vez a la Universidad Hispanoamericana por poner a mi alcance los recursos

necesarios para poder llevarla a cabo.

Muchas Gracias



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Antecedentes del problema

Tanto en el ambito mundial como nacional se han llevado a cabo investigaciones
con el objetivo de determinar las principales caracteristicas demogréficas,

socioecondmicas y de salud de la poblacion de adultos mayores.

Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud® se esta produciendo en todo el
planeta una revolucién demogréafica. Actualmente hay en el mundo unos 600
millones de personas mayores de 60 afios. Este nimero se habra duplicado en
2025, y en 2050 se transformara en 2000 millones, la mayoria de las cuales se

encontraran en el mundo en desarrollo.

Esta intensificacion en el transcurso de los afios ha traido consigo una
modificacién importante y caracteristica; desde el descenso secular de la
fecundidad y la natalidad a la vez y el marcado retroceso en la mortalidad de las

personas adultas mayores.

Estos cambios en la carga de mortalidad y morbilidad en este grupo etario afectan
de forma importante las condiciones de vida familiar, pero también las condiciones
de todas las formas de vida en sociedad que han sido abarcados en las piramides
poblacionales. Particularmente a la organizacion del trabajo, recreacion, seguridad
social, atencion en salud, transferencia patrimonial entre otros aspectos que
vienen a plantear la necesidad de medios que favorezcan la integridad de las
edades y con adecuado acceso a las mejores condiciones posibles en el nivel

mundial.

En los paises en desarrollo, el 42% de las muertes de adultos tienen lugar
después de los 60 afios, mientras que en los paises desarrollados ese

porcentaje asciende al 78%. En términos mundiales, las personas de 60 afios
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tienen un 55% de posibilidades de morir antes de cumplir los ochenta. En lo que
respecta a las edades mas avanzadas, las variaciones regionales en cuanto al
riesgo de defuncion son menos pronunciadas y oscilan entre el 40% para la
mayoria de los paises desarrollados de Europa occidental, el 60% para la mayoria
de las regiones en desarrollo y el 70% para el continente africano. Las principales
causas que conforman la carga de mortalidad y morbilidad en personas de edad
avanzada no han variado significativamente a lo largo de la tltima década®.

La eficacia de los sistemas de salud de los paises va de la mano con cifras
anuales de mortalidad y su respectiva causa, asi se brinda a autoridades
sanitarias a orientar a futuro las actividades en materia de salud publica y
presupuesto para ofrecer tratamientos eficaces.

Los paises desarrollados en materia de salud, cuentan con sistemas de recogida
de informacion sobre causas de muerte, lo cual reduce la cifra de muertes
evitables en estos paises. No es el caso, para muchos de los paises
subdesarrollados en los que se necesita estimar el nimero de muertes por causas

especificas con datos incompletos.

Con respecto a las principales causas de morbilidad destacan los trastornos
cardiovasculares que representan el 13%. La cardiopatia isquémica y las
enfermedades cerebro vasculares son las dos causas que mas contribuyen a la
carga de la mortalidad y morbilidad en los adultos de 60 afios 0 mas en los paises
desarrollados, las cardiopatias isquémicas y las enfermedades cerebro vasculares
causan conjuntamente mas del 36% de las muertes, siendo las tasas de
mortalidad méas elevadas para los varones que para las mujeres. En las regiones
en desarrollo, en cambio, la mortalidad y la morbilidad atribuibles a esas

afecciones estan aumentando rapidamente®.

Los cambios demograficos ocurridos en Costa Rica en las ultimas décadas, han
tenido y tendran en el futuro cercano importantes implicaciones que el pais debe

tomar en cuenta. El aumento de la esperanza de vida y el descenso del nUmero de
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hijos que tienen las mujeres, modificaron de manera importante la estructura de la
poblacion. Al disminuir la mortalidad un mayor nimero de personas sobrevive

hasta edades adultas y un mayor nimero hasta edades avanzadas.

El nimero de adultos mayores es diferente en la poblacion de hombres y de
mujeres. Entre los hombres a mitad del 2008 habia 129 mil personas de 65 afios y
mas que representaron un 5.7% de la poblacién masculina. Estas mismas cifras
para las mujeres son 148 mil y 6.7% de la poblacion femenina. Uno de cada tres
adultos mayores se encuentra entre las edades 65 a 69 afios mientras que uno de

cada cinco tiene 80 afios y mas®.

De acuerdo con las proyecciones de poblacién vigentes en el pais, aumentara el
namero de personas que cada afio cumplan 65 afios. En consecuencia, en el 2025
habr4a aproximadamente 600 mil personas adultas mayores y en el 2050 seran

algo méas de un millén 200 mil®.

Este ritmo de crecimiento de la poblacion de adultos mayores es un gran desafio
para el pais, en lo que refiere a seguro médico sistemas de atencién en salud,
tecnologia médica beneficios de la pension y el combate de la pobreza. El estado
de salud y los cuidados correspondientes hacia este grupo etario esta ligado a
factores biol6gicos, psicoldgicos, sociales y econdmicos, esto varia entonces la
respuesta con respecto al resto de la poblaciéon. Se desconoce si se esta 0 no

preparado para afrontar este reto.

El envejecimiento de todas las personas, es un proceso fisiolégico normal,
irreversible que traduce una serie de cambios bio-psico-funcionales que lenta y
progresivamente afectan la adaptabilidad de la persona a su entorno fisico,
ambiental y social, aumentado la vulnerabilidad del individuo y exponiéndolo a
enfermedades crénicas y degenerativas, que menoscaban su salud y calidad de
vida. El rol que cada sociedad en particular asigna al anciano varia segun la

cultura de cada provincia, pais y continente.
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En Costa Rica la atencion primaria brinda la posibilidad de conocer al adulto
mayor en su medio y de tener una idea de la vivencia real de los problemas de
salud que mas aquejan, por los cuales mas consultan. Ademés de controlar
enfermedades cronicas y el seguimiento de las mismas, a esperas de medidas

encaminadas a brindarles una mejor atencion integral en salud.

En 1994 Anzola plante6 la importancia de una adecuada atencion integral en salud
para el adulto mayor. Donde “se reconoce que dicha poblacion es un grupo de
alto riesgo, en los paises en desarrollo, por la inseguridad social y econdmica, la
coexistencia de varios padecimientos (generalmente cronico-degenerativos y
traumaticos), las afecciones psicosociales, las limitaciones motoras y sensoriales,
entre otras”®. Al lado de estas caracteristicas se debe defender el caracter
independiente y autbnomo que tienen generalmente las personas de la tercera
edad, por tanto la necesidad de apoyarles en su desenvolvimiento en la sociedad,

a la cual pueden dar grandes y valiosos aportes.

En el 2000, Guzman Rojas® realiza un andlisis comparativo de la morbi -
mortalidad del adulto mayor en Costa Rica. Durante el periodo 1970 — 1998 se
investigd, entre otros asuntos, la transicién de la mortalidad segun causas en la
poblacion de Costa Rica durante las ultimas tres décadas de su estudio; haciendo
énfasis en la poblacion de adultos mayores (60 afios 0 mas). Se observé una
tendencia a la disminucion durante un periodo de 50 afios en el nivel de mortalidad
general en la poblacion del pais, lo cual se atribuyé en gran parte a los avances
cientificos y tecnoldgicos, la mayor oportunidad de educacién para los individuos,
mayor accesibilidad a los servicios de salud y diversos programas de promocion y
prevencion de la salud asi como al incremento de las campafias de vacunacion,
planificacion familiar, mejoras en la infraestructura y todo lo relacionado a servicios
basicos: agua potable, electricidad, alcantarillado pluvial y sanitario, recoleccion de

basura, entre otros.

El Centro Centroamericano de Poblacién con sus siglas CCP" es un centro de

investigaciones que cuenta con un area de accién multidisciplinaria en la
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investigacion, capacitacion y diseminacion de informacion en poblacion con un
ambito Centroamericano. Es uno de los proyectos mas importantes en lo relativo a
investigacién de la condicion de la poblacion de Costa Rica; Salud, Bienestar y
Envejecimiento. Este ente, ademas, cuenta con una base de datos de defunciones
en Costa Rica, abarca datos estadisticos que datan desde los afios 1970 hasta
2013, a la vez que toma en cuenta diversas variables estadisticas para su correcto
estudio en la evolucion de la mortalidad, tales como: sexo, edad en afos, provincia
y canton de residencia actual, causa de muerte, fecha de defuncién, ocupacion,

afio de nacimiento, hospital donde murid, nacionalidad, area de salud entre otras.

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos, es una institucién autonoma de
Costa Rica, en la cual se detallan estadisticamente las cifras de defunciones
desde principios del siglo XX. Son cuadros con informaciéon de diferentes
variables, que son importantes para evaluar la evolucion en el tiempo de la

mortalidad en la persona de la tercera edad.

La Direccién General de Estadistica y Censos, la Universidad de Costa Rica, el
Instituto de Investigaciones en Salud y el Centro Latinoamericano de las Naciones
Unidas, dieron a conocer un estudio experimental sobre la mortalidad y algunas
caracteristicas socioecondmicas y demogréficas de las personas de la tercera
edad en los cantones de Puriscal y Coronado, realizado en el afio de 1987 por
Victor Garcia®, en el cual se recopild informacién sobre mortalidad de 2080
individuos mayores de 60 afios; obteniendo tasa de mortalidad en ambos cantones
Puriscal y Coronado muy similar respecto a la del pais, esto a partir de las
estadisticas vitales del afio 1983 y el censo a mediados de 1984. Ademas, al
comparar las tasas de mortalidad desglosadas para los dos cantones del estudio
observaron que resultan mas bajas en el cantdbn de Coronado que tiene
caracteristicas mas urbanas y cuya poblacion pertenece a un nivel

socioecondémico mas alto.
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El proceso acelerado que presenta Costa Rica, impulsa a tomar las medidas
urgentes para atender a un nimero cada vez mayor de personas adultas mayores,
en especial aquellas en riesgo social, con alto grado de dependencia y
comorbilidades. Esto representa que a nivel de la sociedad se deben unir
esfuerzos, informar a las familias y cuidadores, involucrar a las comunidades,
organizaciones e instituciones hacia el trabajo en conjunto. Asi mismo brindar

respuestas escalonadas a las diversas necesidades de esta poblacion.

14



1.1.2. Justificacién del problema

La mortalidad en la tercera edad hace referencia a las Ultimas décadas de la vida,

en la que uno se aproxima a la edad maxima que el ser humano puede vivir.

Segun la Real Academia en esta etapa del ciclo vital, se presenta un declive de
todas aquellas estructuras que se habian desarrollado en las etapas anteriores,
con lo que se dan cambios en el nivel fisico, cognitivo, emocional y social. A pesar
que esta fase tiene un punto final claro (la muerte), la edad de inicio no se
encuentra establecida especificamente, puesto que no todos los individuos
envejecen de la misma forma. No obstante, debido que la edad biolégica es un
indicador del estado real del cuerpo, se considera que se trata de un grupo de la
poblacién que tiene 65 afios de edad o mas®.

El proceso de mortalidad en la tercera edad es un proceso de la vida, el ser
humano va construyendo diversos conceptos acerca de la muerte a través de lo

gue experimenta diariamente en el medio que lo rodea.

En Costa Rica se han realizados diversos estudios relacionadas con la mortalidad
de los adultos mayores a 65 afios, arrojando asi informacioén preponderante para

el pais.

Por este motivo, nace la inquietud de realizar una investigacion que permita
analizar estadisticamente, la evolucion de la mortalidad de las personas de tercera
edad en Costa Rica, tomando en consideracion la distribucién regional y por
cantones, para proporcionar una herramienta que permita ser precedente para

futuras investigaciones y estudios a través de los resultados obtenidos.

Para tal efecto se tomara como base la informacion adquirida en la base de datos
del Centro Centroamericano de Poblacién 1970-2013, ademas de los censos de
poblacién realizados en Costa Rica en los afios 1973 y 1984; en el caso de los

datos del 2014 se utilizaron los existentes en el INEC.
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En nuestros dias el uso del término de referencia a la persona mayor y al limite de
edad que determina si se es adulto mayor es arbitrario y variable, refleja en todos
los casos una preferencia de uso de acuerdo con los criterios establecidos segun
la conveniencia de cada pais. Se han usado términos como anciano, adulto
mayor, persona de la tercera edad, persona mayor, entre otros; ademas las

edades para clasificar si es o no adulto mayor varian de sociedad en sociedad®.

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para
los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo, por ejemplo, en

México es considerada anciana una persona a partir de los 60 afios®.

Para el caso de este estudio se pretende buscar datos estadisticos desde los afios
1970 al 2014 con respecto a las defunciones de la poblacién que como edad

minima tiene los 65 afios; ademas se eligié que sean costarricenses.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la evolucién de la mortalidad por edad, sexo, distribucion regional y
causas en personas de 65 afios y mas en Costa Rica durante el periodo de 1970-
20147
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general
Analizar la evoluciéon de la mortalidad por edad, sexo, distribucion regional y

causas en personas de 65 afios y mas en Costa Rica, durante el periodo de 1970-

2014.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar de acuerdo con el periodo 1970-2014 la mortalidad de la

poblacién de 65 afios y mas.

Categorizar segun rangos de edades la evolucion de la mortalidad en

personas, de 65 afios y mas en el periodo de 1970 al 2014.

Clasificar segun sexo la mortalidad en las personas de 65 afios y mas en
Costa Rica, de 1970 a 2014.

Identificar la evolucién de la mortalidad en personas de 65 afios y mas de
acuerdo con la distribucién regional y cantonal, en Costa Rica durante el
periodo de 1970 al 2014.

Determinar los grandes grupos de causas de muerte involucrados en la
evolucion de la mortalidad a lo largo del periodo de 1970 al 2014 en las

personas de 65 afios y mas.
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1.3 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances

» La investigacion propuso reconocer la evolucion de la mortalidad
tomando en cuenta indicadores tales como, edad, sexo, y causas en

personas de 65 y mas en Costa Rica durante el periodo de 1970 a 2014.

» La investigacion brindé informacion de la mortalidad en personas de 65
y més por distribucion regional y cantonal en Costa Rica, durante el
periodo de 1970 a 2014.

> A través de la investigacion se dieron a conocer las principales causas
agrupadas que provocan la mortalidad en las personas de 65 afios y
més de 1970 a 2014.

» La informacion obtenida permitid crear un precedente tanto para futuras
investigaciones, ademas como herramienta para evaluar las actuales

politicas de salud hacia esta poblacion.

1.4.2 Limitaciones

» Ausencia de informacion estadistica cantonal y distrital del periodo de afios
qgue comprende de 1970 al 2000, contando Unicamente con datos de
censos de 1973 y 1984. Por lo cual se obtuvo por medio de proyecciones

con los datos que se contaban.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Recapitulacion de la evolucion en el nivel mundial

Por primera vez en la historia, la mayoria de las personas pueden aspirar a vivir
mas alla de los 60 afios. En los paises de ingresos bajos y medianos, eso se debe
en gran parte a la notable reduccion de la mortalidad en las primeras etapas de la
vida, sobre todo durante la infancia y el nacimiento, y de la mortalidad por
enfermedades infecciosas. En los paises de ingresos altos, el aumento sostenido
de la esperanza de vida actualmente se debe sobre todo al descenso de la
mortalidad entre las personas mayores®.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud®”

, en el nivel mundial la tasa de
mortalidad de adultos era de 149 por 1000 habitantes en 2015, la tasa de
mortalidad adulta en la Region Africana continda siendo muy alta en comparacion
con otras regiones de la OMS en 2000. La mortalidad mas alta estd en paises de
bajos ingresos, contrario a los paises de altos ingresos donde la mortalidad en

adultos mayores va en disminucion.

El informe mundial sobre envejecimiento y salud brindado por la OMS en 2015
detalla varios aspectos como que el mundo esta cambiando también, que no se
trata solo de que las personas mayores puedan aspirar a vivir mucho mas que
antes. En las sociedades tradicionales arraigadas donde se acostumbra que los
padres de edad avanzada vivan con sus hijos, como en Japén, las modalidades de
convivencias tradicionales y multigeneracionales también son cada vez menos
comunes. Incluso en India, un pais donde se supone que se preservan los lazos
familiares fuertes, solo el 20% de los hogares corresponden a familias conjuntas o
extensas'?. Las personas mayores que viven solas pueden estar en mayor riesgo
de aislamiento y suicidio. Sin embargo, muchas personas mayores de todos
modos prefieren vivir en su propio hogar y comunidad el mayor tiempo que sea

posible.
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Otras tendencias importantes refuerzan estos cambios en la estructura familiar.
Las marcadas caidas de la fecundidad en muchas partes del mundo indican que el
namero relativo de personas mas jovenes en una familia es mucho menor del que
solia ser. Al mismo tiempo, se han producido importantes cambios en las normas
de género y en las oportunidades para las mujeres en la fuerza laboral
remunerada. En la actualidad, las mujeres cada vez méas desempefian otras
funciones, lo que les proporciona mayor seguridad en la vejez. Pero esos cambios
también limitan la capacidad de las mujeres y familias para cuidar a las personas

mayores que lo necesitan ©.

En América Latina las proyecciones de los aumentos de las poblaciones de
adultos mayores y de sus necesidades de recibir servicios han puesto en juego la
capacidad de instituciones publicas y privadas, asi como comunitarias que puedan
responder a dichas necesidades con un mayor compromiso por este grupo etario y

en pro de la equidad.

En el futuro préximo, la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe
deberan enfrentar las demandas de una creciente poblacién adulta mayor, debido
a una rapida reduccion en los niveles de fecundidad y el aumento de la esperanza
de vida. El perfil de las defunciones por edades en América estd cambiando con el
curso de los afos, de manera que las muertes se han ido desplazando hacia las
edades avanzadas.

En septiembre de 1978 se realiz6 una Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata, considerando la necesidad de una accién
urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el personal de salud y de
desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos

los pueblos del mundo®V.
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El Costa Rica, el estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable con sus
siglas: CRELES, en el capitulo 6 de los informes de CONAPAM®? detalla las seis
condiciones cronicas con una prevalencia mayor al 10% entre ellas la
hipertension, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar, artritis
y osteoporosis. Se puede destacar que las tres primeras condiciones antes
mencionadas son consideradas como factores de riesgo de la enfermedad

cardiovascular, principal causa de muerte en Costa Rica.

El estudio de Carga Global de enfermedad (GBD)*? por sus siglas en inglés, de
la Organizacibn Mundial de la Salud, clasifica las causas de muerte en tres
grandes grupos. Grupo |: Enfermedades transmisibles y condiciones maternas,
perinatales y nutricionales, Grupo II: Enfermedades crénicas no transmisibles y
Grupo lll: Lesiones. La etapa de la transicién epidemiolégica en la que se sitian
los paises esta muy relacionada con las causas de mortalidad y el perfil por

grupos de edad.

Si se agrupan paises de América como Guyana, Nicaragua, Guatemala y El
Salvador, se encuentra que las enfermedades cronicas no transmisibles como las
enfermedades isquémicas del corazén o la Diabetes Mellitus lideran entre las
causas de muerte en adultos mayores jovenes (60-69 afios). Y dentro de las 5

principales causas se encuentra las enfermedades transmisibles como la influenza
y neumonia. Incrementando este tipo de patologias a edades mayores de 70 afios
y con ello la mortalidad. En estos paises, el nimero relacionado con mortalidad
por demencia y enfermedad de Alzheimer es relativamente bajo, incluso en
nonagenarios, esto quizas relacionado con subregistros y causas de muerte mal

definidas.

En fases mas avanzadas de transicion se puede agrupar a Cuba, Costa Rica,

Chile y Uruguay, en estos paises la tendencia del grupo de enfermedades no
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transmisibles es de un predominio casi absoluto en la mortalidad en este grupo
etario de adultos mayores, su peso relativo se incrementa con la edad. La
enfermedad de Alzheimer y Demencia se observa con frecuencia a partir de los 80
afios de edad, en contraste con los paises en fases mas rezagadas de la
transicion, en los que no aparece entre las primeras veinte causas de defuncion.
América se caracteriza por una marcada heterogeneidad, con paises muy
avanzados y otros muy rezagados en las etapas de la transicion demogréfica y
epidemioldgica. Los paises se enfrentan a una mortalidad persistente por causas
transmisibles y a la vez, al creciente peso de las muertes por enfermedades

crénicas, lo que sin dudas conlleva a un doble desafio*?.

En el aflo 1978 por medio de la declaracion de Alma-ATA Conferencia

11 se vio la necesidad de una

Internacional sobre Atencion Primaria de Salud
accion urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el personal de salud y de
desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos
los pueblos del mundo. Por tanto, se realizd esta conferencia en la que se reiterd
firmemente el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social
sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencion de
muchos otros sectores sociales y econdémicos, ademas del de la salud. Siendo uno
de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones
internacionales; que la comunidad mundial, alcanzara en el afio 2000
un nivel de salud que les permitiera llevar una vida social y econdmicamente
productiva. La atencién primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como

parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social.

Il m maliidl cnmava bmadlan Alawriflan miia lha Ada AadmmAaldavavan Aamnvmana Alladiiia AAl AdacAavea LLPN

econdémico y no s6lo como uno de los medios para alcanzar dicho desarrollo,
exige una minima compresion de lo que la salud significa para cada individuo.
Depende ademas de que tan accesible es la atencion primaria de salud, la cual es

la base médica. Cuando un gobierno decide adoptar la salud para todos se
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compromete a fomentar el progreso de todos los ciudadanos en un amplio frente
de desarrollo, buscando estimular a cada ciudadano para conseguir una mejor

calidad de vida.

Es por este motivo que quizds muchas de las estadisticas en cuanto a salud a
partir del afio 2000 difieren con respecto a afios anteriores. Por la respuesta de los

paises a ese llamado que se hace desde 1978.

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud realiza un
llamamiento urgente y efectivo para que se dé una accion internacional y nacional
a fin de desarrollar atenciéon primaria sanitaria, particularmente en los paises en

vias de desarrollo y canalizar un soporte técnico y financiero cada vez mayor™.
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2.1.2 Recapitulacién de la evolucion en el nivel nacional

Con respecto a la poblacion adulta mayor, no existe un consenso en el nivel
mundial sobre la edad a la cual se es parte de este grupo etario. Naciones Unidas
considera que, a los 60 afios, mientras que, en los paises desarrollados la
diferencia se marca a los 65 afos de edad. Es por este motivo que considerar a
una persona adulta mayor por su edad sea mayor de 60 o a quienes tienen 65
afios y mas depende de las condiciones especificas de cada pais. “En el caso de
Costa Rica, la legislacion sefala los 65 afios como la edad a partir de la cual una

persona se considera adulta mayor’™®.

De acuerdo con las proyecciones de poblacion en Costa Rica a mitad del 2008 la
poblacién era aproximadamente de 278 mil adultos mayores en el pais y
constituian el 6% de la poblacién. Al igual que las estadisticas de la mayoria de los
paises del mundo, Costa Rica sigue un comportamiento similar, experimentando
una considerable disminucion en la mortalidad en este grupo etario a partir del afio
2000®,

Quienes pertenecen hoy a la poblacién de personas adultas mayores nacieron en
1952 o antes y debieron sobrevivir como minimo 65 afios para pertenecer a la
poblacién adulta mayor. Al disminuir la mortalidad, un mayor nimero de personas
sobrevive hasta edades adultas y un mayor nimero de personas sobrevive hasta
edades avanzadas. La esperanza de vida aument6 durante el siglo pasado desde
46.9 afos en 1930 hasta 77.7 afios en 2000 y para el afio 2014 fue de 79.4 afos.

26



Gréfico 1. Poblacion total y poblacion de 65 afios y mas,
Costa Rica (1950-2050)
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En Costa Rica, la esperanza de vida en los grupos mayores de 80 afios es

comparable con la de paises desarrollados como Japén y Estados Unidos,

inclusive es mayor en algunos casos.
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Gréfico 2. Esperanza de vida de los adultos mayores por edad.
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Costa Rica lidera la carrera de la esperanza de vida al nacer en América Latina, es
el pais con la mayor cantidad de afios en la regién (79.6) y segun los datos
reportados por la Comision Econdmica para América Latina (CEPAL), sera el
primero en sobrepasar la barrera de los 80 afos, en el periodo entre 2015 y el
202019,

Segun registros recogidos en el “Observatorio Demografico 2015”®®

publicado por
el Gobierno de Costa Rica para el 2015, el pais lidera la esperanza de vida al
nacer con mas de 4 afios sobre el promedio de la regién que es 75.3. Los siguen
Cuba con 79.4 y Chile con 79.2. registra ademas que para el quinquenio entre
2015-2020, se proyecta que Costa Rica sera el primero en rebasar la marca de los

80 afos, con un 80.1 y en la zaga huevamente Cuba con 79.6 y Chile 79.7.
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Costa Rica se encuentra en un lugar privilegiado, la tasa de dependencia alcanza
ya su nivel mas bajo. Se estd presentado la convergencia de dos aspectos
fundamentales ocurridos en las Ultimas décadas; uno de ellos es el aumento de la
esperanza de vida lo que provoca que cada vez mas personas lleguen a edades
avanzadas y el otro aspecto es que se esta dando una disminucion en la
fecundidad lo que produce menos personas en edades jovenes, por ende, se
empezara a aumentar la carga sobre la poblacion activa con una estructura mas

costosa®”,

Para el caso de Costa Rica, en la segunda mitad del siglo XX, el descenso de la
mortalidad ha sido mas acentuado. El cambio en los patrones de mortalidad es un
factor importante en la determinacion de la estructura por edad de la poblacién. El
pais evidencia una rapida tendencia hacia el envejecimiento que se refleja en los
crecientes porcentajes de personas mayores de 65 afios; es uno entre los muchos
cambios que son a la vez determinantes y consecuencias de la dinamica

demografica.
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Grafico 3. Piramides de poblacion, Costa Rica.
1960, 2008 y 2060
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Estas tendencias de las estimaciones y proyecciones en el nivel nacional se
pueden observar también por grandes grupos de edades, por ejemplo, el grupo de
65 aflos y mas se ha incrementado relativamente poco entre 1960 y 2008, en

especial cuando se compara con el aumento por venir de 2008 a 2060.

En la década de los afios setenta, la evolucion de la situacion de la salud en Costa
Rica adoptO caracteristicas especiales. La mortalidad descendié en todos los
grupos de edad. Como resultado se aceler6 el proceso de transicion

epidemioldgica.

La edad promedio de los adultos mayores ha venido en aumento con el tiempo, a
lo interno del grupo de los adultos mayores también esta ocurriendo un paulatino
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proceso de envejecimiento. La edad promedio de las personas mayores ha
pasado de 69.1 afios en 1970 a 70.2 en el 2000 y superard los 72 afios en el
20409,

Gréfico 4. Edad promedio de los adultos mayores en Costa Rica.
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La transicion epidemiologica en sentido estricto se refiere a los cambios de
frecuencia, magnitud y distribucién de las condiciones de salud, expresadas en
términos de muerte, enfermedad e invalidez. Por otro lado, esta la respuesta social
organizada a dichas condiciones, que se instrumenta a través del sistema de
atencion a la salud. La transicion de la atencion sanitaria es la transformacion de
la respuesta social, expresada en la forma en que el sistema de salud organiza
para el suministro de servicios. La transicion en la atencion sanitaria ha influido de
manera importante sobre la transicidn epidemiolégica, en la necesidad que las
nuevas tecnologias han sido aplicadas a la poblacion a través del sistema de

atencion de salud.
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El principal efecto de esta evolucion es un aumento de los costos, ya que las
necesidades de la poblacion de mayor edad son distintas, asi como un aumento

en la atencion sanitaria.

Con lo anterior se quiere decir que en algunos afios, el pais tendra un serio

problema financiero, segiin Adolfo Rodriguez Herrera®”

en el ano 2050, por cada
2 personas que salgan de la edad productiva habrd menos de 2 personas que
entraran en ella”, lo que quiere decir que el incremento marginal en los costos no
se correspondera con el incremento marginal en los ingresos. Se debe valorar con
esto, la importancia de que se racionalice el sistema de salud, ya que la
responsabilidad de la atencion de las generaciones mayores recaerd sobre los

hombros de las jovenes.

Sin embargo, esta racionalizacion se debe dar de manera complementaria, en
primer lugar, aumentando la inversiébn en promocion de la salud, por ejemplo:
fomentando los buenos habitos de vida (alimentacion, deporte, esparcimiento y
recreacion) y una adecuada salud ambiental. Es la inversibn mas rentable que
puede realizar la CCSS en la direccion de reducir los costos de la atencion de la

poblacién mayor a futuro®”.

Se pueden reducir notablemente patologias sociales asociadas a los malos
habitos de vida y a una inadecuada salud ambiental como la drogadiccion y la

violencia doméstica.

En segundo lugar, que se cuente con politicas para asegurar la poblacién
inmigrante y sus familias. Su incorporacion a la institucionalidad del pais y el
desarrollo de su potencial y su productividad seran vitales para la solvencia futura
del sistema de salud y en general de la sociedad costarricense.” La

obstaculizacién de la legalizacion de los inmigrantes no permite que se tengan las
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contribuciones y los mantiene en situacion de marginalidad que puede ser mas
costosa que las prestaciones a que tendrian derecho de tener: un estatus

migratorio adecuado”.

Arodys Robles y Melissa Rodriguez, plantean en la pégina oficial del Consejo
Nacional de la Persona Adulta Mayor que geograficamente, los adultos mayores
se concentran en el Gran Area Metropolitana y en pocos cantones. Hay mas
personas adultas mayores en los cantones de San José, Alajuela, Desamparados
y Cartago de acuerdo con el censo del 2000; alli se concentra el 25% de la
poblacion del pais. La mitad de los adultos mayores del pais reside en tan solo

quince de los ochenta y un cantones®.

La proporcion de adultos mayores no es homogénea en el territorio nacional. En la
Meseta Central y en ciertas regiones del Pacifico tienden a concentrarse las
poblaciones mas envejecidas. Destaca el distrito de Carmen (Barrio Amon,
Aranjuez y alrededores) con 28% de adultos mayores. También hay altos
porcentajes de adultos mayores (18%) los distritos de Catedral, Mata Redonda y
Santo Domingo de Heredia.
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Imagen 1. Mapa de la distribucion geografica de los adultos mayores, segun
distrito, Costa Rica, 2000

(18)

Fuente:

Varios cantones de Guanacaste, en particular, tienen una proporcién de personas

adultas mayores por encima del promedio del pais.

De hecho, ha sido identificada la Peninsula de Nicoya, Guanacaste junto con otras
4 regiones del mundo, tales son: La provincia de Okinawa en Japon, la zona de
Loma Linda en California, la isla italiana de Cerdefia, Nueva Escocia en Canada y
el mas grande de todos ellos, la Peninsula de Nicoya Guanacaste Costa Rica, por
contener el mayor numero de personas mayores de 100 afios. En estas zonas

llamadas Blue Zones o Zonas Azules en espafiol, son Unicos debido a la mayor
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calidad de vida que se disfruta en los ultimos afos, las personas de edad
avanzada gozan extraordinariamente buena salud, un menor numero de
limitaciones, una frecuencia mucho menor de enfermedades geriatricas, un indice
de obesidad bajo y generalmente son felices con sus vidas. Por eso en estas
destacadas zonas se resume que no solo es una cuestion de una vida larga, sino

que ademas es sana y feliz.

Si bien estas 5 Zonas Azules poseen estilos de vida muy diferentes, se han
encontrado factores comunes tales como una dieta abundante en verduras, frutas
y cereales con poco o nada de carne, ademas de tener suficiente tiempo para el
descanso y la recreacion y lo mas importante viven en armonia y fuertes

relaciones con los miembros de la familia.

Dan Buettner, autor de Blue Zones: lecciones para una vida mas larga” puntuo:
“‘Costa Rica se beneficia al tener garantizado el acceso a buenos servicios

médicos y también por ser un pais con su propia filosofia de vida” ?°.

En el Analisis de Situacién de Salud, sobre la salud de las personas adultas
mayores, elaborado por el Ministerio de Salud y la Organizacion Panamericana de
la Salud se conceptualiza el abandono como:*® “La condicion de soledad,
aislamiento e indefension, deterioro fisico y/o mental en que se encuentra una
persona mayor que no cuenta con redes de apoyo, familiares o comunitarias,
definidas, estables e identificadas, para brindar cuidados, ayuda instrumental,
afecto, proteccion, seguridad material, vivienda, aspectos indispensables en el

mantenimiento de la calidad de vida”

Si bien es cierto que los adultos mayores que viven solos no necesariamente
estan en abandono, puesto que podrian vivir solos pero contar con redes de
apoyo, el temor a la soledad es omnipresente entre los adultos mayores, ya que

segun la encuesta nacional de hogares de 1997, realizada por el Ministerio de
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Salud® “se menciona que la soledad es el segundo problema mas importante de

los adultos mayores, el primero es la falta de dinero”.

El censo 2000 muestra que en Costa Rica hay 30000 adultos mayores que viven
solos, es decir el 10% de esta poblacién. La probabilidad de vivir solo aumenta

con la edad hasta un maximo a partir del cual disminuye.

La otra cara de la moneda es la dependencia que no necesariamente se refiere a
la parte econdmica, sino fisica, mental o social. Son las mujeres quienes mas se
encuentran en desventaja, es mayor el porcentaje de estas que son
probablemente dependientes, ya que no existen datos en el pais sobre los
distintos tipos de dependencia en este grupo etario. Para una idea aproximada se

obtuvo la informacién de su posicién jerarquica respecto al jefe de hogar*®.

Grafico 5. Porcentaje de adultos mayores dependientes, segun sexo.
Costa Rica, 2000
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Fuente: 4®
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En Costa Rica unos 230 mil hogares o un 19 por ciento de los hogares del pais
vive una persona adulta mayor. La composicién de estos hogares es diferente a la
de los hogares donde no viven adultos mayores ya que estdn empezando a perder
miembros o bien, solo viven en pareja. Esta es la situacién de casi dos tercios de
los hogares donde viven adultos mayores, en comparacion con solo 22% de los
hogares sin adultos mayores. Una caracteristica del proceso de envejecimiento
poblacional es que las generaciones se han hecho cada vez mas grandes, pero el
namero de hijos que tienen las mujeres ha descendido y, por ende, las familias
son mas pequefias. Las mujeres de 65 afios y mas en el 2000 tenian
aproximadamente dos hijos mas que las mujeres menores de 34 a 45 afos. Otra
forma de expresar esta mayor longevidad es que en 1970, de cada cien personas
que cumplian 65 afios, 49 llegarian a cumplir 80 afios. Actualmente
aproximadamente 68 personas de 100 que cumplan 65 afios pueden esperar

llegar a los 80®.

Son pocos los adultos mayores que viven en instituciones. El censo del 2000(21)
contabilizaba 3.606 adultos mayores residiendo en hogares “colectivos”, se asume
que estas personas viven en “hogares de adultos mayores” (antes llamados asilos
de ancianos), esto representa el 1,2% del total de esta poblacion para aquel afo.
A pesar de que son pocos los adultos mayores que viven en instituciones, el
porcentaje aumenta conforme aumenta su edad y por tanto su dependencia
funcional, es un compartimento similar para ambos sexos, sin embargo, en la

mayoria de grupos de edad es mayor el porcentaje de hombres en instituciones.

Esto se debe probablemente a que el vinculo filial es mas débil con los padres que
con las madres, lo cual puede deberse a que los hombres hayan abandonado en
el pasado sus obligaciones paternas. Sin embargo, el porcentaje de mujeres de 95
afios y mas que vive en hogares de adultos mayores (8%) es mayor que el de

hombres (6%) a esa misma edad.
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A mayor edad y pérdida de la funcionalidad fisica y psiquica de los adultos
mayores, existe mayor probabilidad de ausencia de recurso familiar de cuido y
deseo de ingresarlos a hogar de ancianos. La edad de ingreso a hogares de
ancianos en mujeres es de 82 afos y hombres de 75.71 afios. Los hombres
empiezan a perder protagonismo en el terreno familiar, son las mujeres quienes
mantienen una vida mas estructurada, esto quizas a su trabajo doméstico y a las

relaciones sociales con sus familias@?.

Gréfico 6. Porcentaje de adultos mayores en instituciones de ancianos segun
edad y sexo.
Costa Rica, 2000
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Dentro de las caracteristicas de este grupo etario es que por su naturaleza esta
muy expuesta a padecimientos de salud. Al envejecer, las personas deben
enfrentar cambios como el retiro de la fuerza laboral, el cambio de roles en la

familia o la sociedad, los mayores riesgos de enfermedades cronicas y la pérdida
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de funcionalidad, entre otros. Estos ocurren a distintas edades de acuerdo con las
caracteristicas individuales de las personas y tienen distinta connotacion segun las
condiciones sociales y econémicas en que se encuentren. Se crea entonces una
transicion de las causas de enfermedad aguda a otras de tipo crénico, en un

fendmeno descrito como transicién epidemioldgica.

Para el afio 2000 cerca del 10% de los adulos mayores no estaban asegurados.
La mayoria, un 64% era asegurado directo o fue asegurado por algun familiar,
contando con un mayor porcentaje de seguros el sexo femenino. Se puede
deducir que es una alta proporcion de personas adultas mayores la que cuenta
con seguro de salud.

Grafico 7. Porcentaje de adultos mayores, segun condicién de seguro social y
sexo
Costa Rica, 2000
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La proporcion de hombres asegurados voluntariamente o por el Estado 30% es
mayor respecto a las mujeres 23% en el afio 2000. Siendo un dato de importancia,
es probable que las personas que se aseguran voluntariamente lo hagan cuando
su salud esta mas comprometida, siendo una situacion mas frecuente en los

hombres®?,

El sistema de salud publico costarricense es un factor primordial para explicar los
favorables indicadores de salud que tiene el pais. Siendo uno de los objetivos de
la politica sanitaria en todo el mundo, asegurar que la mayor longevidad vaya
acompafada de mas salud y menos discapacidad. Eso quizas por medio de apoyo
social y financiero, con acciones politicas que propicien la equidad
intergeneracional. Facilitando la reorientacion de los servicios de salud, que sean
mas centrados en la prevencién y capacitacion a familias y el papel fundamental

gue juegan dentro del apoyo incondicional para este grupo etario.

Las personas mayores hacen aportes a la sociedad de muchas maneras, ya sea
en el seno de sus familias, en la comunidad local o en la sociedad en general. Sin
embargo, el alcance de esos recursos humanos y sociales y las oportunidades

gue tienen al envejecer dependeran en gran medida de algo fundamental: la salud.

Si las personas viven esos afios adicionales de vida en buen estado de salud, su
capacidad para hacer lo que valoran apenas tendra limites. Pero si esos afios
adicionales se caracterizan por la disminucion de la capacidad fisica y mental, las
consecuencias para las personas mayores y para la sociedad seran mucho mas

negativas®.

El acceso a servicios resulta importante para la prevencién de enfermedades
cronicas y en general, para la atencion de la salud de las personas adultas
mayores. Ademas, las investigaciones que utilizaron la encuesta CRELES del

Centro Centroamericano de Poblacion, han mostrado que la posibilidad de adquirir
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bienes y servicios de salud en instituciones publicas como la Caja Costarricense
del Seguro Social disminuye el gasto de bolsillo de los hogares con adultos
mayores. Esto mitiga de manera importante las posibles consecuencias de los
problemas de salud de las personas adultas mayores sobre el bienestar

socioecondémico de los hogares.

El uso de servicios de hospitalizacion en la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) difiere segun la edad y el sexo del individuo. Las personas de edad
avanzada son quienes mas utilizan los servicios de hospitalizacion. Conforme
incrementa la edad aumenta también la tasa de hospitalizacién alcanzando
valores de unas 30 hospitalizaciones por 100 habitantes después de los 85 afios
de edad. La tasa de hospitalizacién es mayor entre las mujeres hasta los 65 afios
de edad, pero a partir de esta son los hombres quienes tienen tasas de

hospitalizacion mas altas.

Gréfico 8. Tasa de hospitalizacion segun edad y sexo.
Costa Rica, 2002

Tasas por 100 hab

Edad

Fuente:
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Costa Rica cuenta con diversas instituciones que velan por el bienestar y
cumplimiento de derechos de los adultos mayores, dentro de las cuales se
menciona CONAPAM creada por medio de la Ley N° 7935 Ley Integral para la
Persona Adulta Mayor, publicada en noviembre de 1999, como ente rector en
materia de envejecimiento y vejez. Busca garantizar el mejoramiento de la calidad
de vida de las personas adultas mayores,®® “mediante la formulacién y ejecucion
de las politicas publicas integrales que generen la creacion de condiciones y
oportunidades para que las personas tengan una vida plena y digna acorde con
los mas altos valores de la tradicién nacional y se cumpla con los principios de:
igualdad de oportunidades, dignidad, participacién, permanencia en su nucleo

familiar y comunitario, atencion integral, realizacion personal e independencia”.

Cerca de la mitad de las personas adultas mayores en Costa Rica en el afio 2008
reporté una percepcion de su salud como regular a mala; ello es mas frecuente en
las mujeres y en quienes viven fuera de la Gran Area Metropolitana®®. Sin
embargo, a pesar de que las condiciones de salud se presentan mas
desventajosas para las mujeres, son los hombres quienes tienen mayores tasas
de mortalidad. Adicionalmente las personas mayores residentes de las regiones
Huetar Atlantica, Chorotega y Pacifico Central, presentan indicadores generales

mas desfavorables.

En virtud de los aumentos de la esperanza de vida ya alcanzados; no se puede
esperar que ocurran cambios de la magnitud de los que se dieron en el pasado.
Aun asi, la disminucién en la mortalidad de las personas adultas mayores sigue
pesando sobre el aumento de la esperanza de vida. A diferencia de otros grupos
de edad, entre los adultos mayores hay mas mujeres que hombres, este
desbalance entre el niamero de individuos de cada sexo y su tendencia a

acentuarse se debe a que las mujeres tienen mayor esperanza de vida al nacer.
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Debido a este aumento sin precedentes de la esperanza de vida a edades mas
avanzadas ha incrementado la carga de enfermedades no mortales, cobrando

cada vez mas importancia.

De manera analoga, al fendmeno observado en la esperanza de vida, la
mortalidad en la poblacion masculina ofrece niveles mas altos que para la
femenina: 56 vs 48 muertes por mil habitantes para el afio 2006, Una diferencia
importante entre hombres y mujeres de 65 afios y mas es el estado conyugal.
Dado que las mujeres tienen una esperanza de vida que es cinco veces mayor
que la de los hombres, la condicion de viudez es mas frecuente. Una de cada
cinco mujeres entre las edades de 65 a 69 es viuda, mientras que en los hombres

solo uno de cada veinte se encuentra en esa condicion.
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Definicion de instituciones publicas

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) es la institucion publica
encargada de la seguridad social en el pais, desde hace 71 afios.
Coordina y ejecuta programas tanto de prevencion (vacunacion, informacion,
fumigacion, etc.) como de curacion (cirugia, radioterapia, farmacia, exadmenes

clinicos, otros), abarcando todo el territorio nacional.

Si bien el Ministerio de Salud es la entidad rectora, la CCSS es la institucion del
Sector Salud que guia y facilita el cumplimiento de planes, politicas nacionales y
estrategias en el campo de la salud y las pensiones, con objetivos de corto,
mediano y largo plazo. Ademas, propicia la cobertura de trabajadores y patronos,
asi como la integracion de la comunidad en los programas de promocion,

prevencion y atencion de la salud.

Costa Rica es generalmente sefialado como un caso excepcional en la provision
de servicios de salud, debido a que su sistema de salud y proteccién ha logrado
tener una cobertura practicamente universal, asi como un sistema de pensiones
que provee de ingresos a una alta proporcion de los adultos mayores, esto se
traduce en indicadores de bienestar muy favorables con respecto del resto de los

paises de América Latina.

Desde el afio 1994, se inicia el fortalecimiento y modernizacién de los sectores
dedicados a la atencion de la salud, incluyendo la atencién primaria en salud,
desarrollada en Costa Rica desde los afios setenta. Se definen areas de salud que
incluyen a las clinicas periféricas y los sectores de salud a cargo de los Equipos
Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS), conformados por un médico
general, un auxiliar de enfermeria y un técnico de atencion primaria, a cargo de

una poblacion de aproximadamente 3.500 habitantes
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Se readecuan las Normas de Atencion Integral a las Personas y se incluyen en
estas, por primera vez, las Normas de Atencion Integral al Adulto Mayor. Estas
normas se basan en uno de los principios de la geriatria: la valoracion geriatrica,
gue involucra no solo el concepto de enfermedad fisica, sino que asocia a todos
aguellos aspectos sociales, funcionales, psiquicos y médicos que, en conjunto,
pueden convertir a una persona mayor en una persona en riesgo. El enfoque
primordialmente es preventivo, esto permite detectar a tiempo personas en riesgo,
para dar inicio a acciones que disminuyan o eviten el deterioro en la calidad de

vida.

De ahi se desprende que, cuando el EBAIS atiende a una persona mayor, debe
contar con instrumentos que le faciliten realizar una valoracion cuadrimensional
(médica, social, funcional, psiquica) del paciente, para obtener un abordaje
integral y continuo de la persona mayor, que facilite la resolucién del problema en

el nivel local y que oriente mejor la referencia a otros niveles de atencion.

En el segundo nivel de atencion cuenta con equipos de apoyo en areas de salud,
compuestos por grupos interdisciplinarios, conformados por trabajadores sociales,
psicologos, médicos de familia, nutricionistas, farmacéuticos y enfermeras. En este
nivel entran en accién los hospitales regionales y periféricos, en los cuales se esta
en proceso de ubicar geriatras y servicios de geriatria, segun nivel de atencion.
Ademas, participan las clinicas mayores, en algunas de las cuales ya se cuenta

con médico geriatra.

En el tercer nivel de atencidén se incluyen los hospitales nacionales, que forman
parte de la red de hospitales, y estd conformada por las siguientes unidades:
Hospital Calderon Guardia, Hospital México y Hospital San Juan de Dios.

La mortalidad de los costarricenses durante gran parte de la vida es casi nula

conforme aumenta la edad esta crece de manera exponencial.
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Alguna de las instituciones del pais con mas carga en la atencion de este grupo
etario destaca: Hospital Nacional de Geriatria y gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes ademas la Clinica Nacional del Dolor. Ademas, centros que no fueron
creados especializados para adultos mayores, estan atendiendo una proporcion

importante de esta poblacion®®.

Una encuesta realizada en el 2002 sobre las caracteristicas de los usuarios de los
servicios de consulta externa de la CCSS dio a conocer que en los Ultimos quince
afios de 1987 a 2002 el porcentaje de adultos mayores atendidos en consulta
externa de la Caja Costarricense del Seguro Social ha venido aumentando, son
las mujeres quienes mas utilizan los servicios de consulta externa en una relacion
de 1.4 por cada varén de 65 y mas. Es una poblacién que ejerce presion
importante sobre los servicios que da la consulta externa de la Caja Costarricense
del Seguro social. El nUmero de consultas por habitante que recibe esta poblaciéon

sélo es superado por el grupo de menores de un afio*?.

Gréfico 9. Cantidad de consultas por habitante, segun edad y sexo,
CCSS, 2002

Consultas por hab

edad

Fuente: ®
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2.2. CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Regiones y cantones de Costa Rica

La proporcion de adultos mayores no es homogénea en el territorio nacional.
Geograficamente Costa Rica y cada una de sus seis regiones: Central, Chorotega,
Pacifico Central, Brunca, Huetar Atlantica, Huetar Norte, implican un espacio y al
menos estos tres aspectos: lazos y relaciones entre sus habitantes; una
organizaciéon en pueblos, villas, ciudades, cantones, municipios; segun la
denominacion de que se trate, con su jerarquia, zonas de influencia y atraccion; y
una forma de insertarse o de integrarse funcionalmente a la economia del pais.
Las personas adultas mayores tienen mas peso en la poblacién de los cantones

pertenecientes fuera de la Region Central.

La region es el resultado de una interaccion de factores, unos activos, otros
pasivos, con una dinamica propia, con equilibrios y desequilibrios, pueblos que
han crecido con diversas intensidades; dotada de un relieve, suelo, clima y
vegetacion que le dan una fisonomia especifica y diferenciada®).

Estas caracteristicas y la interaccion de estos factores permiten reconocer a una

regiébn como diferente de otra.
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Imagen 2. Mapa de las regiones de Costa Rica
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Fuente: ?®

La region Central ocupa la parte central del pais, limitando al norte con la
provincia de Alajuela y sus cantones de San Ramon, Rio Cuarto de Grecia y San
Carlos, ademas con la provincia de Heredia con el canton de Sarapiqui. El limite
al Este es con la provincia de Limén y los cantones de Pococi, Siquirres, Matina y
Guéacimo. Al Sur limita con la provincia de San José en especifico el canton de
Pérez Zeledo6n y al Oeste con la provincia de Puntarenas, cantones de Esparza,
Montes de Oro y Garabito. Comprende zonas montafiosas como lo es el cantén
de Puriscal, Zona los Santos, Valle de Orosi y Turrialba. Tiene una posicién

claramente central, de ahi su nombre. Presenta el mejor clima del pais, con una
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temperatura promedio de 20° C y sin grandes oscilaciones. Es la region mas
urbanizada del pais, con los cantones con méas alto grado de urbanizacion, casi
todos pertenecientes al Area Metropolitana de San José. Los cantones periféricos
de la region con estructura montafiosa Puriscal y Zona de los Santos, son los que

presentan mas poblacion rural®@®.

Es importante destacar que la Region Central comprende mas de la mitad de los
cantones del pais, con alta concentracion de poblacion, infraestructura,
actividades economicas y administrativas. Por su posicion geogréfica estratégica

es ademas un iman para la localizacion de servicios en salud.

Es curioso observar que en la Region Central los cantones con mayor indice de
desarrollo social no corresponden necesariamente a las cabeceras de provincias
ni a los mas poblados. Por el contrario, cantones pequefios, territorial y
poblacionalmente, Flores y Belén son los que presentan el mayor indice de
desarrollo social.

La regiébn Chorotega comprende todos los cantones de la provincia de
Guanacaste, en el caso de esta region hay una coincidencia entre provincia y
region, pues practicamente es una estructura regional que se hallaba latente
desde la época colonial. Los tres cantones mas antiguos son: Liberia, Nicoya y
Santa Cruz, poseen entre ellos casi la mitad de la poblacion de la region.
Solamente en Liberia y Cafias hay predominio de la poblacion urbana sobre la

rural. Es una region con predominio rural.

En esta region el canton de Tilaran presenta el mejor indice de desarrollo social de
la region. Un cantdn que precisamente no es de los grandes territorial y
poblacionalmente y que no se ubica en la llanura. El indice méas bajo lo tiene La

Cruz, un cantén fronterizo con mayores problemas®®.

La region Pacifico Central ocupa la parte occidental del territorio nacional, con
los siguientes limites a saber, hacia el Norte la Provincia de San José con los

cantones de Puriscal, Tarraz, Aserri, Acosta y Turrubares, también la provincia
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de Alajuela con el canton de San Ramén y la provincia de Guanacaste con el
canton de Abangares. Al Este limita con la provincia de San José con los cantones
de Turrubares, Dota y Pérez Zeleddn, también con la provincia de Alajuela
especificamente canton de Atenas y la provincia de Puntarenas con el canton de
Osa. Al Sur con el Océano Pacifico al Oeste Océano Pacifico con el Golfo de

Nicoya.

Esta region ha sido de las mas problematicas en su configuracion, es ademas la
mas pequefa territorialmente, mientras todas las demas regiones estan en el
rango 16 y 19% del territorio nacional, esta representa apenas un 5.6 %. Tiene la

menor poblacion®.

En esta region el crecimiento del comercio internacional y las pocas capacidades
del puerto de Puntarenas obligaron a construir el complejo portuario de Caldera, a
15 kilbmetros de aquel. La siembra de palma africana y el turismo ha emergido en

los ultimos afios como importante actividad.

Solamente el cantdon de Puntarenas, Esparza y Montes de Oro tienen mas
poblacién urbana que rural. En el caso de Garabito, Parrilla y Aguirre, son los tres
cantones mas al centro de la costa Pacifica y fuerte desarrollo turistico, pero

presentan los indices méas bajos de la region.

La region Brunca ocupa la parte sureste del territorio nacional, se delimita de la
siguiente manera: al Norte con la provincia de Cartago en especifico cantones de
Paraiso y Turrialba también con la provincia de Limén con el canton de
Talamanca. Al Este con la republica de Panama y al Sur con el Golfo Dulce y
Océano Pacifico. Al Oeste con la provincia de San José el Canton de Dota y la

provincia de Puntarenas, con el canton de Aguirre.

En esta region sobresale Pérez Zeledon con su posicion ya que es uno de los
cantones que sobrepasan en el pais los 100000 habitantes. Ademas, es el que
ostenta el mejor indice de la regidén, encontrdndose en el nivel nacional en una

situacion intermedia y los demas cantones de esta region estan en una situacion
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inferior lo que denota el bajo desarrollo, quizas debido a un predominio de la

poblacién rural sobre la urbana en esta region®).

Los limites de la region Huétar Atlantica ocupan la parte oriental del territorio
nacional, al Norte con la republica de Nicaragua, al Este con el Mar Caribe y la
Republica de Panama. Al Sur con la provincia de San José, con los cantones
Vazquez de Coronado y de Pérez Zeledon ademas la provincia de Cartago con los
cantones de Turrialba y Oreamuno y la provincia de Puntarenas con los cantones
Buenos Aires y de Coto Brus, al Oeste limita con la provincia de Cartago y

Heredia.

Esta region tiene una situacion geogréfica privilegiada por el intercambio de bienes
con el mercado europeo y la costa este de EEUU y Canada. Limon sobresale
como el principal puerto de Costa Rica. Dispone de un corredor logistico de
transporte y comunicacion por tierra, aire y mar. Limon es el canton de esta region
con el indice mas alto en desarrollo, esto quizas debido a que tiene un mayor
grado de poblacion urbana, mas concentrada lo que facilita la prestaciéon de una

serie de servicios.

Esta en esta region el cantdn con menor indice de desarrollo social del pais,

Talamanca.

La Region Huetar Norte se ubica al norte de la Republica de Costa Rica, esta
comprendido entre las cimas de la cordillera Volcanica Central, los Montes del
Aguacate, la cordillera Volcanica de Guanacaste y la frontera con Nicaragua. La
distribuciéon de la poblacion esta estrechamente relacionada con ubicacion de la
actividad productiva y los servicios basicos, el grado de urbanizacién y el
desarrollo turistico, lo cual se asocia con una mayor disponibilidad de
infraestructura vial primaria o secundaria provocando disparidad entre el desarrollo

de los distintos cantones que conforman la region.
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Desde el punto de vista de desarrollo social tiene la desventaja de encontrarse
alejado del centro del pais. Con bajos indices de desarrollo social en sus
cantones. Se ha venido en los udltimos afios con tendencias al cambio en la
economia orientados a la diversificacion y la modernizacién agricola, hay una
economia mas diversificada e intensiva, a pesar de ello los cantones de esta

region muestran el menor desarrollo relativo del pais.

El grupo etario mayor de 65 afios tiene geograficamente mayor peso en los
cantones fuera de la Region Central. Varios cantones de Guanacaste, en
particular, tienen una proporcion de personas adultas mayores por encima del

promedio del pais.

Si se examina por region, la concentracion geografica es aun mas evidente. Si se
observa con detenimiento el cuadro a continuacion mas de dos tercios de la
poblacion adulta mayor vive en la region Central y aproximadamente la mitad de
ésta vive en el area urbana de esta region. Observando ademas que la poblacion
de personas adultas mayores es eminentemente rural en todas las demas
regiones, con excepcion del Pacifico Central. Esto es particularmente cierto en las
regiones Chorotega, Brunca y Huetar Norte, donde mas de dos tercios de la

poblacion de adultos mayores estan en las zonas rurales.
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Cuadro 1. Distribucion de la poblacién adulta mayor por region,
Costa Rica 2007

Porcentaje del Porcentaje de Porcentaje de
total de personas personas adul- | personas adultas
Region adultas mayores tas mayores en | mayoresdelare-
del pais que vive | la poblacién de | gién que vivenen
en la region la region la zona urbana
Cenfral 68,1 7.1 78,5
Chorotega 8.3 7.4 37.0
Pacifico central 4,7 6,3 61,9
Brunca &7 6.0 28.4
Huetar atlantica 7.0 4,6 43,2
Huetar norte 5,0 6,1 23.0
Fuente: @

La distribucion geogréafica del envejecimiento poblacional depende no solo de la
creciente importancia numérica y relativa de la poblacion de personas adultas
mayores sino también de la relacion con otros grupos de edad. El envejecimiento
poblacional ha avanzado de distintos modos en las diversas regiones del pais. Si
se examina el indice de envejecimiento por regién y zona de residencia en el
cuadro a continuacion se logra comprender y evidenciar que hay una diferencia
notoria entre el area urbana de la Region Central y el resto del pais. En esa
region, existen 33 personas adultas mayores por cada 100 menores de 15 afios.
Por otro lado, la poblacion envejece menos en las areas rurales de las regiones
(con excepcion de las regiones Chorotega y Central), particularmente en la

regién Huetar Atlantica®.
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Cuadro 2. indice de envejecimiento por region segin zona
Costa Rica, 2007

Iona

Urbana Rural Total
Central 32,7 22,2 294
Chorotega 27,1 24,2 25,2
Pacifico Central 28.0 17,0 22.4
Brunca 24,0 18,7 19,7
Huetar Atlantica 19.5 1.8 14,2
Huetar Norte 28.4 17,0 18,7

Fuente: ?®

Este indice puede ser til a la hora de observar el cambio entre los distintos

grupos de edad de la poblacion, en el caso de distintas regiones geograficas el

indice puede aumentar debido a la migracion de personas mas jovenes para

educarse o al entrar a la fuerza de trabajo y puede disminuir debido al traslado de

personas avanzadas. Quizas sea el caso del fendbmeno que se observa entre las

areas urbanas y rurales.

Teniendo esto en cuenta, las estimaciones muestran que hay un proceso mucho

mas acelerado de cambio en la estructura por edad de la poblacion en las areas

urbanas que en las rurales
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2.2.2 Causas de mortalidad

Con el incremento de la expectativa de vida, las muertes seguirdn concentrandose
en las edades avanzadas. Es por ello que el analisis de las principales causas de
defuncion de los adultos mayores deviene herramienta fundamental para conocer
el estado de salud de las condiciones de vida de este grupo poblacional, para
identificar necesidades de cuidados al final de la vida, y para definir intervenciones

sanitarias dirigidas a mejorar la sobrevivencia y la calidad de vida de los mismos.

La informacion sobre la mortalidad y las causas basicas de defuncion de los
adultos mayores permite planificar las acciones y orientar las politicas de salud

encaminadas a mejorar las condiciones de vida en este grupo de poblacién®”.

Desde un punto de vista biolégico, el envejecimiento es la consecuencia de la
acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que conlleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y

mentales, un aumento del riesgo de enfermedad y finalmente la muerte.

La vejez se caracteriza también por la aparicibn de varios estados de salud
complejos que suelen presentarse solo en las ultimas etapas de la vida y que no
se enmarcan en categorias de morbilidad especificas. Esos estados de salud se
denominan normalmente sindromes geriatricos. Por lo general son consecuencia
de multiples factores subyacentes que incluyen, entre otros, los siguientes:

fragilidad, incontinencia urinaria, caidas, estados delirantes y Ulceras por presion.

Los sindromes geriatricos parecen predecir mejor la muerte que la presencia o el
namero de enfermedades especificas. Ahora bien, a excepcién de los paises que
han desarrollado la geriatria como disciplina médica, con frecuencia se dejan de
lado en los servicios de salud de estructura tradicional y en la investigacion

epidemiologica.
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Segun las bases de datos sobre mortalidad de la Organizacion Panamericana de
la Salud, que recopilan informacion detallada de las defunciones registradas por
los paises de la América. Las enfermedades isquémicas del corazdn constituyen
las principales causas de mortalidad en la poblacién adulta mayor, seguida por las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores, la diabetes mellitus y las neoplasias malignas de traquea,

bronquio y pulmén®®.

En el afio 1999- 2003 las estadisticas sobre las principales causas de muerte de
los costarricenses indicaban que son ocasionadas por enfermedades crénicas no
transmisibles. Como se ha mencionado anteriormente, Costa Rica ha venido
presentando variaciones en las causas de muerte, las causas por enfermedades
infecciosas ya no son el principal motivo de mortalidad en la poblacién; sino mas

bien las enfermedades relacionadas con los habitos de vida de la modernidad.

Cuadro 3. Mortalidad anual segun los grupos de causas mas frecuentes en Costa
Rica, 1999-2003
(tasas por 10.000 habitantes)

Causa de muerte 1999 2000 2001 2002 2003
Enfermedades del sistema circulatorio 11,9 124 121 11,0 10,5
Tumores 8,1 8,1 85 79 8,2
Causas externas 47 48 44 45 46
Enfermedades del sistema respiratorio 4,1 39 39 31 3,7

Enfermedades del sistema digestivo 26 2,7 25 26 2,7

Fuente: ®
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Las principales causas de consulta de los adultos mayores en el nivel nacional son
las enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades relacionadas con
sistema endocrino, nutricion y metabolismo, ademés de citas de control sin
hallazgo patolégico. Esta categoria de consulta es lo que tradicionalmente se ha
conocido como medicina preventiva, en la actualidad es conocida como atencién
integral primaria, se espera que esta constituya una porcion importante dentro de
las causas de consulta externa para la poblacion de adultos mayores.

Entre las enfermedades cronicas que reportan padecer las personas adultas
mayores, las mas frecuentes son la hipertension, diabetes, enfermedades
pulmonares, osteoporosis y artritis. Ademas, pérdida de la audicién, cataratas y
errores de refraccion, dolores de espalda y cuello y osteoartritis, neumopatias
obstructivas cronicas, depresion y demencia. Es mas, a medida que se envejece

aumenta la probabilidad de experimentar varias afecciones al mismo tiempo.

De ellas la hipertension arterial y la diabetes son los principales factores de riesgo

para la enfermedad cardiovascular®.

Lamentablemente a pesar de que estas estadisticas a diario son puestas en
conocimiento publico; alrededor de una sexta parte de las personas hipertensas y
diabéticas, no utiliza medicamentos para controlar su enfermedad. Esto conlleva a
esta poblacion a un riesgo mas elevado de padecer otras enfermedades
asociadas ya que deben ademas de un correcto tratamiento médico, combinar
ejercicio y dieta dentro de sus formas alternativas, lo cual en la mayoria de las

veces no es acatado por los pacientes.

Es posible que la salud difiera en razon de cuan saludables sean las poblaciones
entre paises, de manera que, en poblaciones mas saludables, una buena
percepcion de la salud puede depender de la salud emocional, de enfermedades
cronicas o de funcionalidad fisica, mientras que en poblaciones con peor salud

puede depender mas bien de la incidencia de enfermedades infecciosas.
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Segun las estadisticas del Centro Centroamericano de Poblacion y Universidad de
Costa Rica®® para el conjunto de adultos mayores la tasa de mortalidad en el afio
2000-2002 fue de 29 para las mujeres y 37 para los hombres por cada 1000
personas en esas edades, alrededor del 40% de esas defunciones son de origen
cardiovascular de un 20 a 25% se debidé al céncer, el resto destacan las
respiratorias crénicas, la diabetes y el grupo residual la senilidad. Los cambios
mas importantes han sido una caida de 3 puntos porcentuales en la importancia
de las patologias transmisibles y una ganancia de magnitud similar en el grupo de

otras cronicas en especial las respiratorias.

Gréfico 10. Distribucién de la mortalidad por causas en los adultos mayores.
Costa Rica: 1975-2002.

o N

80%
0 Sociales
60% o Crénicas y otras
oCéncer
40% 0 Cardiovasculares
0 Transmisibles
20%
0%
19759 2000-2 19759 2000-2
Hombres Mujeres
Fuente: ??

Como se ha venido mencionando, las enfermedades del sistema cardiovascular

son la causa mas importante de muerte en este grupo etario. El segundo grupo
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mas importante es el de las enfermedades respiratorias crénicas (enfisema
principalmente). En estos dos ultimos grupos de causas de muertes los hombres
tienen tasas 20% superiores a las del sexo femenino. La tercera causa de muerte
mas importante difiere entr e hombres y mujeres. Entre el sexo masculino las
tasas son similares en cuanto a mortalidad por cancer de préstata y cancer
gastrico. Entre las mujeres adultas mayores de 65 afios la tercera causa de
muerte mas importante es la diabetes mellitus (quinto lugar entre los hombres).
Entre las restantes causas de muerte se destaca la tendencia de infecciones
respiratorias agudas y tuberculosis que han caido en razén de entre 3% y 5%
anual con el contraste de la creciente tendencia en aumento de las patologias
sociales como homicidio, alcoholismo-cirrosis, suicidio entre los hombres y

accidentes no automovilisticos entre las mujeres?.

Entre 2006 y 2010 las enfermedades del sistema circulatorio, principal causa de
muerte en la poblacion costarricense, provocaron 25.592 defunciones —una tasa
promedio de 99,5 por 100.000 habitantes. En 2010 se notificaron 5.422 muertes
para una tasa ajustada de 97,33 por 100.000 habitantes, con una tendencia
descendente leve en los ultimos ocho afios. El primer lugar como causa de
mortalidad en 2010 lo ocuparon las enfermedades isquémicas del corazon,
seguidas por las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad hipertensiva,

respectivamente®?,

Las alteraciones de la fisiologia cardiovascular con el envejecimiento normal y las
comorbilidades causan diferencias en los problemas cardiacos y en la respuesta a
los tratamientos en los pacientes ancianos. Los ensayos clinicos en los que se han
incluido pacientes ancianos son limitados y es frecuente que las recomendaciones
de tratamiento basadas en pacientes de menor edad carezcan de respaldo en la

evidencia para los pacientes de edad superior a 75 afos.

Afortunadamente las enfermedades cardiovasculares pueden prevenirse actuando

sobre los factores de riesgo dentro de los cuales se destacan el tabaco, dietas
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ricas en grasas saturadas, la obesidad, la inactividad fisica, consumo nocivo de
alcohol ademas de enfermedades como la hipertensién arterial, la diabetes
mellitus, la hiperlipidemia o alguna enfermedad cardiaca ya confirmada.

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desordenes del corazon y de
los vasos sanguineos. Dentro de los que se incluye: la cardiopatia coronaria, las
enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatias periféricas, la cardiopatia
reumatica; las cardiopatias congénitas; y las trombosis venosas profundas y

embolias pulmonares®©V,

Dentro de las causas de mortalidad cardiovascular se incluye a los ataques al
corazén y a los accidentes vasculares cerebrales con sus siglas (AVC). Suelen
tener su causa en la presencia de una combinacién de factores de riesgo que han
sido mencionados anteriormente. Son fendmenos por lo general, agudos que se
deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el
corazén o el cerebro. En el caso de las AVC también pueden deberse a

hemorragias de los vasos cerebrales o coagulos de sangre.

La causa tumoral, es uno de los mas importantes problemas de Salud Publica en
Costa Rica. En relacion con la mortalidad, el grupo de las neoplasias malignas
ocupa el segundo lugar por todas las causas de muerte solo superado por las

enfermedades del sistema circulatorio.

En diciembre de 1976 mediante Decreto Ejecutivo N° 6584 SPPS 9 se crea el
Registro Nacional de Tumores oficina dependiente del Ministerio de Salud, con la
finalidad de obtener informacién detallada, oportuna y objetiva de todos los
pacientes que padecen cancer en el pais. A partir de entonces el cancer se
convierte en una enfermedad de notificaciébn obligatoria por parte de todos los
establecimientos de salud publicos y privados. De esta forma Costa Rica se
convierte en uno de los primeros paises de Latinoamérica en establecer un

Registro Nacional de Cancer. Desde de su inicio y a través de los afos, el
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Registro Nacional de Tumores ha implementado los lineamientos internacionales
en materia de Registros de Cancer que establece la Agencia Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (IARC) entidad dependiente de la Organizacion

Mundial de la Salud, maxima autoridad mundial en este campo.

Las neoplasias malignas, segunda causa de muerte después de las enfermedades
del sistema circulatorio, son las que aportaron mas afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP) entre 2006 y 2009¢2),

Con respecto a la tendencia, en la incidencia de los principales tipos de neoplasias
malignas en las mujeres, destaca en forma importante el cancer de piel
reemplazado por el cancer de mama en el afio 2000 que pasa a ocupar el primer
lugar con un incremento porcentual en sus tasas de mas del 45% en 10 afios. El
tercer lugar fue ocupado en el primer quinquenio de los noventa por el cancer
invasor del cuello uterino, pero a partir de la segunda mitad de la década de los
noventa el tercer lugar de incidencia es ocupado por el cancer de estdbmago. El

cancer de colon ocupa el quinto lugar de incidencia.

En cambio, en el sexo masculino durante la gran mayoria de la década de los
noventa el primer lugar de incidencia en los hombres ha sido ocupado por las
neoplasias malignas de piel y estbmago. Sin embargo, como se logra apreciar en
la misma grafica es vertiginoso el crecimiento que a lo largo de los noventa ha
experimentado el cancer de préstata. Precisamente es este tipo particular de
cancer el que ha tenido el mayor crecimiento en sus tasas ajustadas de incidencia.
De esta forma la tendencia actual ubica a la neoplasia maligna de la glandula
prostética en el primer lugar de incidencia en los hombres, seguido por el cancer
de piel y en tercer lugar el de estomago. Con cifras muy inferiores a las ya
presentadas se encuentran el cancer de pulmoén en cuarto lugar y el cancer de

colon en el quinto.
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En cuanto a la mortalidad por cancer en mujeres, el cancer de estbmago que
ha ocupado la mayoria del tiempo el primer lugar por muertes en mujeres fue
desplazado al segundo lugar por las neoplasias malignas de la glandula
mamaria. Este cambio se presentd en el afio 2002. Un fendmeno similar al
anterior se ha observado con las neoplasias malignas de cérvix y colon; en
donde luego de que la mayor parte del tiempo, el cancer de cuello uterino
ocupaba el tercer lugar por mortalidad es desplazado al cuarto lugar por el
cancer de colon en el afio 2002. Y es que es evidente la tendencia creciente
del cancer de colon en las mujeres. Para el quinto lugar vale la pena destacar

que si bien es cierto es ocupado por la neoplasia®®?.

El cancer que ocasiona la mayor cantidad de muertes en los hombres es el
cancer de estdmago, a pesar de mostrar una franca tendencia al descenso,
sigue siendo el mas importante en este género. Sin embargo, el cancer de
préstata que ha ocupado la mayor parte del tiempo el segundo lugar empieza a
mostrar un acercamiento importante al cancer gastrico incluso ha mostrado un
incremento porcentual en sus tasas de mas del 50% desde inicios de los
noventa hasta el afio 2003. En el tercer lugar las neoplasias malignas del
pulmoén han mantenido su posicién constante a través del tiempo sin mostrar
variaciones significativas. En el cuarto y quinto lugar se ubican el cancer de

colon e higado respectivamente®?.

En cuanto a las causas externas se podria deducir que no se encuentran
dentro de los principales problemas de salud del adulto mayor, no obstante, las
probabilidades de complicaciones y muerte son mayores que en otros grupos
de edad. Con el rapido crecimiento de la poblacion geriatrica cabe esperar que

aumente la frecuencia de traumas en este grupo de edad.

La mortalidad por causas externas abarca las lesiones no intencionales, que
comprenden los accidentes, y las lesiones intencionales (violencia), que
pueden ser autoinfligidas (lesiones autoinfligidas intencionalmente) o causadas

por terceros (agresiones)®?.
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Los accidentes y la violencia constituyen problemas importantes para la salud
publica de todo el mundo no so6lo por la elevada mortalidad que ocasionan, sino
también por las discapacidades y el elevado costo resultantes de las lesiones
no mortales. Aunque no figuran dentro de las primeras causas de muerte de
adultos mayores constituyen una reserva potencial para el incremento de la

esperanza de vida teniendo en cuenta que se trata de causas evitables.

En general, las personas de la tercera edad son menos propensas a los
traumas que las de otros grupos etareos, las probabilidades de complicaciones
e incluso de muerte son mayores. El mayor porcentaje de estas defunciones se

producen por accidentes, siendo las caidas la causa mas frecuente®?.

La proporcién de muertes por causas externas debido a accidentes que no son
de transito es mucho mayor en la poblacién femenina que en la masculina
(84% vs. 49%). Los hombres tienen una mayor proporcion de muertes en las
restantes tres causas de muerte violenta en comparacion con las mujeres. Asi,
por ejemplo, mientras que un 10% de las muertes violentas entre los hombres
mayores obedece a suicidio, solo 1% de las muertes violentas entre las

mujeres se origina por esta causa®®®.

Se ha considerado el envejecimiento de naturaleza multicausal y produce una
pérdida de la reserva funcional que provoca mayor susceptibilidad a las
agresiones externas por disminucion de los mecanismos de respuesta y de su
eficacia para conservar el equilibrio del medio interno y, por tanto, son
propensos los ancianos a presentar sepsis, sobre todo respiratorias graves
que, junto con la inmunoscenescencia y pluripatologia, pueden conllevar a su

fallecimiento.

Cientos de millones de personas sufren cada dia las consecuencias de una
enfermedad respiratoria cronica (ERC) y enfermedad respiratoria aguda (ERA).
Segun estimaciones de la OMS (2004), hay unos 235 millones de personas que

padecen asma, 64 millones que sufren enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica (EPOC), y muchos millones de personas mas que sufren rinitis alérgica

y otras ERC que a menudo no llegan a diagnosticarse®®®.

Las ERA son enfermedades infecciosas agudas que afectan al aparato
respiratorio (pulmones o vias respiratorias, 0 ambos) y pueden ser provocadas
por muchos microorganismos diferentes. Entre los signos y sintomas mas
comunes figuran la tos, el dolor de garganta, la secrecidon nasal, los estornudos
y la dificultad para respirar normalmente, y a menudo se ven acompafiados de
dolor generalizado y muscular y de fiebre (> 38°C) (fig. 1). Las ERA con
frecuencia se presentan como una enfermedad parecida a la gripe, es decir
una aparicion subita de la afeccion acompafiada de fiebre (> 38°C) y uno de los
siguientes sintomas: tos, dolor de garganta y dolor corporal.

La mortalidad en adultos mayores por patologias respiratorias no es tan alta
comparada con las enfermedades cardiovasculares, esto a pesar de que

muchos de los adultos mayores no responden adecuadamente al tratamiento.

En cuanto a la mortalidad por causa respiratoria las enfermedades no
tuberculosas suelen ser las de mayor importancia prevaleciendo las
bronconeumonias, el riesgo de morir es mayor en adultos mayores de 65 afios

del sexo masculino.

En cuanto a enfermedades infecciosas las enfermedades respiratorias agudas
figuran entre las principales causas de morbilidad y mortalidad. También se
encuentran entre las razones mas frecuentes de consulta médica o para ser

ingresado a algtin centro hospitalario®”.

En cuanto a la mortalidad por causa digestiva figura la cirrosis hepética que
ademas es un problema de salud publica mundial cuya caracteristica principal

es la pobre expectativa de vida.

Durante el afilo 2000 en el nivel mundial las enfermedades hepaticas y la

cirrosis hepatica fueron responsables de 797 mil fallecimientos. El alcoholismo,

64



la hepatitis virica y el emergente higado graso no alcohdlico son las principales
causas de cirrosis, las causas de origen metabdlico, inmunoldgico, téxico ya
por farmacos de prescripcion como de libre venta, y los productos de la
medicina alternativa y complementaria, los trastornos congénitos, Yy

cardiovasculares, deben considerarse en el diagndstico diferencial®®.

La cirrosis hepatica como causa digestiva de mortalidad en el adulto mayor es
una enfermedad heterogénea, tanto en lo relacionado con los factores de
riesgo como en cuanto a su presentacion por género. Existen otros factores
diferentes al alcohol, como lo es la obesidad y la diabetes mellitus sobre los
cuales se puede actuar en el concepto de prevencién. Por tanto, debe ser
considerada regionalmente para establecer programas de tipo preventivo que
modifiqguen su incidencia y con ello reducir los costos de atencion y, lo mas

importante, mermar el dolor que ocasiona al paciente y sus familiares.

Segun el perfil de salud de los adultos mayores es posible entonces conocer de
antemano cuales son las principales caracteristicas de la mortalidad de este
grupo. Estas no difieren en forma sustancial de las caracteristicas de la
mortalidad general para el pais, pero evidencian diferencias por sexo, edad y
por distribucion regional que deben ser consideradas para la identificacion a
futuro préoximo de politicas, planes y programas en salud requeridos para la

prevencion de las principales causas de morbilidad y muerte.

Debido al complejo panorama epidemiolégico de este grupo de edad y a su
repercusion en la funcionalidad del individuo, una de las acciones mas importantes
se relaciona con la prevencién y promocién de la salud, que busca que cada
persona asuma la responsabilidad del cuidado de su propia salud, junto con
aguellas que se requieren para modificar los condicionantes ambientales, fisicas,

sociales y culturales de cada region.
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Se debe hacer énfasis en que los modelos de atencion se basen en la familia, la
comunidad y en la atencion primaria, a su vez en la definicion de modalidades de
servicios sociales y médicos para cubrir necesidades particulares segun cada

caso.

Para que el pais se prepare para afrontar los retos que el envejecimiento
poblacional trae consigo, se debe tener informacién sobre este proceso y las
caracteristicas de la poblacion adulta mayor. Ademas ajustar los servicios de salud
a las demandas crecientes de adultos mayores, poner en practica un plan de
adecuacion de sus servicios de salud, incluyendo la atencién primaria de salud
con enfoques para el cuidado de las personas mayores, con una atencion con
concepcion integral y dirigida a la reincorporacion a su medio habitual con apoyo
comunitario, red de recursos institucionales desde el ambito especializado, niveles

de atencion geriatrica desarrollados en Costa Rica con el apoyo estatal.

Todo lo que el pais pueda hacer para contribuir a que los adultos mayores gocen
de una mejor calidad de vida, generara por ende menores gastos en la atencién
de las patologias sociales. Ademas, se mantendra su cohesiéon social y la

solvencia de la proteccién social.



CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO



3. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

3.1 Tipo de investigacion

La investigacion es desarrollada bajo el tipo observacional, descriptiva,
transversal el cual se hace referencia en el libro Metodologia de la Investigacion
por Sampieri et al®® como una “investigacion en la que se evalGan las diferentes
dimensiones del objeto en estudio”. Por lo que dicho tipo de investigacion se
adapta a la presente ya que lo que se hara es una descripcion de las causas, sexo
edad y distribucion regional de mortalidad en las personas de 65 afios y mas,
durante el periodo 1970 -2014.

Al ser de tipo observacional las variables de estudio no seran controladas por el
investigador, se limitard& a observar y medir en un momento determinado,
analizando e interrelacionando sin modificacion de los sujetos en estudio. Y al ser
de tipo descriptivo se describen fendmenos, situaciones, contextos y eventos con
la finalidad de detallar cobmo son y se manifiestan, sin la pretensiéon de medir o
recoger informaciéon de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o

las variables a las que se esté refiriendo.

Ademas, tiene un enfoque cuantitativo pues se utiliza la recoleccion y el analisis
de datos para probar hipotesis establecidas previamente, confiando en la medicién
numeérica y en el uso de la estadistica. Los planteamientos por investigar son
especificos y delimitados desde el inicio del estudio. Ademas, representa un
conjunto de procesos, es secuencial y probatorio, con etapas que preceden a la
siguiente y sin alusién de pasos, el orden es riguroso, aunque se podria redefinir
alguna fase. Se menciona en el libro de Sampieri et al, que este enfoque: *° Parte
de una idea, que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y
preguntas de investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco o una
perspectiva tedrica.
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3.2. AREA DE ESTUDIO

La poblaciéon de estudio estara representada por todas las defunciones en

personas de 65 afios y mas en el periodo 1970 -2014 en Costa Rica.

3.2.1. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta para la investigacion son:

e Poblacion de 65 afios y mas.

e Ambos sexos.
e Se trabaja con la poblacion total del periodo 1970-2014

¢ Informacion registrada en bases de datos estadisticos de Costa Rica.

3.2.2. Criterios de exclusion

No se cuenta con criterios de exclusion.

3.3. FUENTE DE INFORMACION

Para cumplir con los objetivos especificos de la investigacion se utiliza las
siguientes fuentes secundarias:
» Bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) y del
Centro Centroamericano de Poblacién (CCP) sobre causas de mortalidad de
los afios 1970 al 2014.
= Materiales bibliogréficos tales como:
o Libros de texto
o Tesis
o Revistas médicas
o Articulos de Internet

o Paginas de Internet.
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3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico | Variables Definiciéon de todas las | Dimensidn Definicion Fuente de
variables instrumental informacion
Identificar de | Mortalidad de | Numero que busca | Periodo 1970-2014 | Hoja de | Base de
acuerdo con el | la  poblacion | establecer la cantidad de recoleccion de | datos del
. segun afio de
periodo 1970-2014, | mayor de 65 | muertes de adultos datos INEC
, - - estudio de fuentes
la mortalidad de la | afios. mayores de 65 afios de
. de datos CCP-UCR
poblacién mayor de edad.
5 estadisticos del
65 afos.
CCP
Categorizar segun Rango de Intervalo que se le aplica | Los rangos de | Hoja de Base de
rangos de edades la | edad a las persona en funcion | edad oscilan entre: | recoleccion de datos del
evolucion de la de su situacion, para datos INEC
. . 65-69
mortalidad en obtener una idea de la
. . CCP-UCR
personas, de 65 dispersion de los datos. 70-74
afios y mas en el
periodo de 1970 al 75-79
2014. 80-84
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85-89

90 y mas
Clasificar segun | Sexo Peculiaridades gue | Femenino Hoja de | INEC
sexo la mortalidad caracterizan los individuos recoleccion de
.| Masculino CCP-UCR
en las personas de de una especie Datos
65 aflos y mas en clasificandolos en
Costa Rica, 1970 - masculinos y femenino
2014
Identificar la | Distribucién Clasificacion por sectores |6 regiones de | Hoja de INEC
evolucion de la | regional y | geograficos, regiones Yy | Costa Rica recoleccion de
. . CCP-UCR
mortalidad en | cantonal cantones la evolucion de la Datos
81 cantones de

personas de 65 afios
y mas de acuerdo
con la distribucion
regional y cantonal,
en Costa Rica
durante el periodo de

1970

mortalidad

Costa Rica
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al 2014

Determinar los
grandes grupos de
causas de muerte
involucrados en la
evolucion de la
mortalidad a lo largo
del periodo de 1970
al 2014 en las
personas de 65

afios y mas.

Grandes
grupos de
causas de
muerte

establecidos
por INEC-CCP

Son las condiciones que

llevan a la muerte.

Enfermedad

cardiovascular.
Tumoral
Digestivo
Respiratorio

Causas externas

Hoja
recoleccion

Datos

de
de

INEC

CCP-UCR

Fuente: Elaboracion propia.
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3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Los resultados de la investigacion se presentaran tomando en cuenta las variables

e indicadores correspondientes a los objetivos en estudio.

En relacién con los datos cuantitativos, se presentan con cuadros y graficos
estadisticos y su interpretacion correspondiente. En cuanto a la distribucion
geografica se utilizaran grafico para la distribucion regional y un mapa estadistico
tipo “Box map” para la distribucion cantonal. El Box map es una representacion
basada en cuartiles y outliers que permite una visualizacién de distribuciones
espaciales desde una perspectiva geoestadistica como distribucion acumulada
espacial. El “box map” tiene su origen en los mapas cuantiles en los que de forma
directa se puede visualizar la distribucién de una variable, ya que cada color del
mapa corresponde a las observaciones de un cuartil (cuatro cuantiles) dado de la
distribucién espacial.

Para la realizacién de este mapa se contaban Unicamente con datos estadisticos
de dos censos, uno de 1973 otro de 1984 y en el Centro Centroamericano de la
UCR del 2000 al 2014, de la mortalidad por cantones en este grupo etario, por lo
cual se realizé una interpolacién en afios no censales por medio de un modelo de
regresion, siguiendo un modelo exponencial para la estimacion de poblacion. Ya

que el periodo de estudio abarca desde 1970 al 2014.

Ademas, se realizo el indice de | de Moran para el diagndstico de autocorrelacion
y conglomeracion espacial siendo significativa al 5%, indicando que no es

casualidad ni al azar la distribucion espacial evidenciada.

El color Azul del mapa representa los 20 cantones de Costa Rica con menor
mortalidad en los adultos mayores de 65 afios y mas, que oscila en un rango
menor a 25%, distribuidos en 6 de las 7 provincias del pais: Alajuela, Heredia,
Limon, Puntarenas, San José y Cartago.
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En color celeste se identifican los cantones con mortalidad en rango de 25 a 50%
Se da este tipo de estadisticas en 20 de los cantones distribuidos en todas las 7

provincias del pais.

Se evidencia en tonos rosado palido la mortalidad mayor al 50% pero no mayor al
75 %. Pertenecen a estas estadisticas 21 cantones distribuidos en las 7 provincias

del pais.

En el color naranja se permite hacer una agrupacion de los 20 cantones de Costa
Rica con mortalidad promedio en los adultos mayores, mayor al 75% distribuidas
en 5 de las 7 provincias del pais: Puntarenas Guanacaste, Alajuela, Heredia y San

José.

En el color rojo se brinda uno de los datos mas importantes de un mapa de
distribucion espacial, los cantones donde hay mayor mortalidad en este grupo
etario, se agrupan en dos cantones del pais: Montes de Oro y Garabito;

pertenecientes a las provincias de Alajuela y Puntarenas correspondientemente.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS



4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Gréfico 11
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica,
(por cada 1000 adultos mayores de 65 afios y mas)
1970-2014
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

Como se observa, a inicios del afio 1970 la mortalidad de este grupo etario fue
mayor pero destaca un abrupto descenso hasta 1977 pasando de mas de 50
muertes a 40 muertes por cada 1000 adultos mayores por afio. De 1977 a 1990 la
mortalidad continda una trayectoria muy estable manteniendo la mortalidad entre
40 y 45 defunciones por cada 1000 adultos mayores. Se nota que al llegar al afio
1990 en adelante inicia un aumento en la mortalidad sobrepasando para 1996 las
45 muertes por cada 1000 adultos mayores. Es a inicios del afio 2000 donde se
visualiza que la mortalidad inicia nuevamente un descenso con tasas alrededor de
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40 muertes por cada 1000 adultos mayores, incluso al llegar al 2010 ya las tasas
de mortalidad eran inferiores a 40 por cada 1000 adultos mayores y se mantuvo
cada vez con tasas menores hasta el afio 2014.

Como se ha mencionado en el grafico N° 11 en el nivel mundial el nimero
absoluto y la proporcion de personas de 65 afios y mas se ha incrementado en las
Gltimas décadas, a pesar de que este grupo etario va en aumento, las tasas de
mortalidad han disminuido en la mayoria de las regiones del mundo, incluyendo,
segun el grafico 11, la poblacién costarricense mayor de 65 afios, que viene con

una linea de tendencia en disminucion de la tasa de mortalidad.
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Grafico 12

Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas, segun sexo en Costa Rica;

Tasa de mortalidad

1970-2014.
(Por cada 1000 adultos mayores)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP).

La informacidbn que se presenta indica el namero de muertes por sexo,

entendiendo estos, como hombre y mujer. Se utiliza una tasa por cada 1000

adultos mayores de 65 afos.
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Como se observa en el grafico numero 12, existe una mayor mortalidad en los
afios 1970 y 1975 tanto en hombres como mujeres y posteriormente un descenso
en los afios 1980 y 1995 en ambos sexos, en este periodo, se destaca el aumento

de mortalidad en los hombres-

En este grafico se evidencia que a pesar de que ambos sexos siguen una
tendencia en descenso y muy similar durante todo el periodo de afios en estudio;
la mortalidad es menor en el sexo femenino, va de 44 a 35 muertes por cada 1000
adultos mayores aproximadamente, marcando una diferencia que aventaja a la
poblacién femenina respecto a la masculina, ya que la tendencia para el sexo
masculino va de 48 a 40 muertes por cada 1000 adultos mayores durante el
periodo de 1970 a 2014.

El fendmeno observado es que la poblacibn masculina en Costa Rica, en el
periodo de 1970 al 2014 ha venido mostrando niveles mas altos de mortalidad que
la poblacion femenina del mismo rango de edad.

Como se menciond anteriormente entre hombres y mujeres pertenecientes a este
grupo etario en el nivel mundial, la esperanza de vida de las mujeres es de
aproximadamente 5 afios mayor que la de los hombres. Ademas, la mortalidad de
adultos mayores varones es mucho mas elevada en Europa Oriental que en
algunos paises en desarrollo de América, Asia y Region del Mediterraneo Oriental.
El grafico 12 muestra una discrepancia similar a las estadisticas internacionales,
entre ambos sexos, predominando la mortalidad en el sexo masculino, por este

motivo la condicion de viudez es mas frecuente en las mujeres.
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Gréfico 13
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, 1970-2014,
segun rango de edad por quinquenios;

(Por cada 1000 adultos mayores)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

En el grafico numero 13, se representa la evolucion de la mortalidad segun grupos
de edad de los adultos mayores, clasificAndolos en 6 grupos, por quinquenios,
tomando como edad minima 65 afios y correlacionando con el afio respectivo del
periodo de 1970 hasta 2014.

Se evidencia que la mortalidad mas alta se encuentra en el grupo de adultos
mayores de 90 afios y es especificamente en el afio 1970 con una tasa de 275
fallecimientos por cada 1000 adultos mayores, seguidamente el rango de 85 a 89

afios de edad con 150 fallecimientos en el afio 1970. Ambos grupos de edad
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mostraron un descenso pronunciado en la mortalidad a partir de 1973. Por
ejemplo, el grupo de adultos mayores de 90 afios y mas, al afio 1977 paso de 275
a 182 fallecimientos por cada 1000 manteniéndose siempre con una mortalidad
mas alta comparada con el resto de quinquenios de menor edad, durante todo el
periodo de afios en estudio. El quinquenio de 85 a 89 afios al igual que el anterior
disminuy6 de 150 a 112 muertes al afio 1977 por cada 1000 adultos mayores. El
resto de quinquenios mantienen una trayectoria con un descenso menos
pronunciado que los grupos de mayor edad anteriormente mencionados. Siendo la
menor mortalidad en este grupo etario la del quinquenio que abarca de los 65 a los
69 afios de edad con una mortalidad de 23 en el afio 1970 a 13 fallecimientos por

cada mil adultos mayores en el afio 2014.

En el afio de 1970 la mortalidad empieza un descenso en todos los grupos de
edad en estudio, a partir de los 65 afios de edad, esto trajo un acelerado proceso
de transicion epidemiolégica que se evidencia en el grafico, segun quinquenios y

hasta el afio 2014.

Como se ha mencionado en la segunda mitad del siglo XX, el descenso de la
mortalidad ha sido mas acentuado, la longevidad en el afio 1970 era de cada cien
personas que cumplian 65 afios, 49 llegarian a cumplir 80 afos, actualmente

aproximadamente 68 de 100 que cumplan 65 afios pueden esperar llegar a los 80.

Este grafico muestra que el riesgo de mortalidad aumenta con la edad, siendo los

qguinquenios a partir de 85 afios y mas los de mayor cantidad de fallecimientos.

Esto es lo que ha traido consigo un cambio en los patrones de mortalidad que
determinan la estructura por edad de la poblacién, esta es la tendencia hacia el
envejecimiento que evidencia Costa Rica, siendo determinantes y consecuencias

de la dinamica demografica.
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Grafico 14
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica en la Region
Central, 1970-2014;
(Por cada 1000 adultos mayores).
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

En el grafico nimero 14 representa la mortalidad de adultos de 65 afios y mas en
el periodo de 1970 al 2014, se evidencia como la mortalidad para el afio 1970 era
de casi 60 muertes por cada 1000 Adultos Mayores de 65 afios de la Region
Central, la tasa mas alta de este periodo de afos; posteriormente se observa un
declive al afilo 1977 con una tasa de mortalidad de 47, la cual se mantuvo muy
similar hasta el afio 1997 donde bajé a menos de 45 muertes, al igual que lo

evidenciado en otros graficos es a partir del afilo 2000 cuando las tasas de
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mortalidad descienden a menos de 40 y asi se sostienen por debajo de estas
cifras hasta el 2014.

El grafico anterior demuestra que a partir del afio 2000 inicia una trayectoria con
tasas de mortalidad en descenso hasta el afio 2014, es un fendmeno que se ha
venido observando en varios de los graficos anteriores, en donde a partir del afio
2000 inicia una disminucion considerable en la mortalidad, siendo un precedente
para analizar, comparar y evaluar las causas posibles junto con practicas médicas
y sanitarias antes y después del afio 2000, realizando una comparacion en el

transcurso del tiempo.
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Gréfico 15
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, en la region
Chorotega. 1970-2014

(Por cada 1000 adultos mayores)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

El grafico namero 15 representa la mortalidad de adultos mayores de 65 afios y

mas en el periodo de 1970’ al 2014 en la Region Chorotega.

El grafico nUmero 15 nos muestra que la mortalidad en esta region ha tenido
oscilaciones que se mantienen con una tasa de mortalidad entre 35 y 45 por cada
1000 adultos mayores de 65 afos, a lo largo del periodo 1970 al 2014. En el afio
1970 la mortalidad alcanzaba una tasa de mortalidad de 44 por cada 1000 adultos

mayores con un declive al afio 1972 con 36 muertes y un afio después aumenta a
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nuevamente las 45 defunciones para continuar con un declive en 1975 con 37
fallecimientos. Este grupo etario, en esta region en especifico, tiene altibajos
desde 1970 al 2000 pero siempre manteniéndose entre 35 a 45, es curioso
observar como a partir del afio 2000, la estadistica se mantiene entre 40 y 35,

cifras inferiores y mas constantes respecto a afios anteriores.

Si se compara la Region Central con la Regiéon Chorotega, se obtiene como
similitud que en ambas disminuye considerablemente la mortalidad en este grupo

etario a partir del afio 2000.
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Pacifico Central; 1970-2014

Grafico 16

Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, en la Region

(Por cada 1000 adultos mayores)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP).

El grafico nimero 16 representa la mortalidad de adultos mayores de 65 afios en

el periodo de 1970 al 2014 en la region Pacifico Central.

Al realizar el analisis de este grafico se evidencia que en la region Pacifico

Central, en el afio 1970, se dio la mortalidad mas alta del periodo en estudio, con

una tasa de mortalidad de mas de 55 casos por cada 1000 adultos mayores, en

1974 se dieron 53 fallecimientos cifra que disminuyo drasticamente a menos de 40

fallecimientos, esto a inicios de los 80°s para mantenerse constante entre 40 y 50

muertes, hasta el 2014.
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Gréfico 17
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, en la Region
Brunca,; 1970-2014
(Por cada 1000 adultos mayores)

50

IS
[
=

Tasa de Mortalidad
D
o

A /\ n_ N\ et
UL VATATV AN

w
w
L —

30
1970 1980 1990 2000 2010 2020

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP).

El grafico nUumero 17 muestra la tasa de mortalidad de adultos mayores de 65
aflos en el periodo 1970 al 2014 en la region Brunca. En 1970 la tasa de
mortalidad rondaba las 45 muertes por cada 1000 adultos mayores y en la
mayoria de aflos se mantuvo entre 35 y 45, destacando la mortalidad mas baja en
esta region fue para el afio 1976 con una tasa de 31.9 fallecimientos por cada
1000 adultos mayores, mientras que la tasa mas alta, de este periodo de afos en
estudio, fue en 1985 con una tasa de mortalidad de 47, a partir del afio 2000 las
oscilaciones entre afio y afio fueron menores mostrando mortalidad al 2014 con

una tasa entre 36 y 41 fallecimientos por cada 1000 adultos mayores.
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Los datos obtenidos del grafico anterior muestran que la mortalidad de los adultos
mayores en la Region Brunca ha sido relativamente constante en el periodo de 44
afos de estudio, si se compara esta regidén con las anteriormente mencionadas,
en las que la mortalidad descendia a partir del afio 2000, varia, puesto que
evidencia tasas muy constantes y sin disminucion considerable. Otro fenémeno de

importancia para analizar las situaciones causales en futuras investigaciones
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Gréfico 18
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, en la region
Huétar Atlantica; 1970-2014

(Por cada 1000 adultos mayores).
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

Esta region es coincidente con la provincia de Limoén, por ende, sus cantones
integran a su vez la region Huétar Atlantica. Se da tal coincidencia en este caso y

en la region Chorotega con la provincia de Guanacaste.

La region Huetar Atlantica, representada en el grafico numero 18 deja en
evidencia en el afio 1970 que la tasa mas alta de mortalidad en el periodo en
estudio, oscilaba los 80 fallecimientos por cada 1000 adultos mayores, con el

pasar de los afios ha venido en declive para el beneficio de la regién, ya para el
89



afio 1980 la mortalidad rondaba las 50 y 60 muertes, en 1982 baja aun mas para
establecerse entre 40 y 50 fallecimientos y se mantiene asi hasta el afio 2000
donde inicia un leve declive y permanece hasta el afio 2014 en menos de las 40

muertes por cada 1000 adultos mayores de esta region.

Como se ha mencionado en los andlisis de graficos anteriores, a partir del afio
2000 surge un fendmeno en el cual muchas de las estadisticas de esta

investigacion coinciden, haciendo referencia a la disminucion en la mortalidad.
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Gréfico 19
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, en la region
Huétar Norte; 1970-2014

(Por cada 1000 adultos mayores).
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

El grafico nimero 19 muestra la mortalidad en la poblacién adulta mayor de 65
afos en la Region Huétar Norte, como es posible evidenciar en el afio 1970 la tasa
de mortalidad fue de 52 y a partir de ese mismo afio inicia un declive llegando a
1976 con una tasa de 37 fallecimientos, se evidencia un trayecto en ascenso en la
mortalidad a partir del afio 1980 con una tasa de mortalidad de 28 hacia una tasa
de 42 en 1982. Es a partir de aqui que inicia una tasa de mortalidad constante
entre 30 y 40 hasta el afio 2014, por cada 1000 adultos mayores de 65 afios vy

mas, en esta region.

En esta region destaca que en el afio 1980 inicia un aumento bastante

considerable y llamativo en la tasa de mortalidad de los adultos mayores, aunado
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a este fendmeno se evidencia un trayecto constante en la mortalidad a partir del
afio 1982. A partir del aflo 2000 igualmente hay un descenso paulatino de la tasa
de mortalidad pero no es tan atrayente comparado con otras regiones del pais

porque ha venido en constante descenso desde el afio 1982 la tasa de mortalidad.

El fenomeno sucedido en 1980 hacia 1982 con respecto al aumento en la tasa de
mortalidad tan abrupto es interesante y la causa de tal comportamiento puede a
futuro servir a investigaciones que indaguen a fondo y brinden la explicacion
exacta. No hay investigaciones con las que se pueda comparar lo que se

evidencia en el gréafico anterior.
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Gréfico 20
Comportamiento de las tasas de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en
Costa Rica, por regiones, 1970-2014

(Por cada 1000 adultos mayores)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP)

Al realizar una comparacion de todas las regiones de Costa Rica en el periodo de
afos en estudio, se logra evidenciar que la region con mayor mortalidad en el afio
1970 fue la Region Atlantica, con una tasa de 75 muertes por cada 1000 adultos
mayores; seguida de la Regién Central con una tasa de 60 fallecimientos y el resto
de las regiones con una tasa de mortalidad que rondaba las 45 a 55 muertes por
cada 1000 adultos mayores. Al afio 2014 la mortalidad disminuye en todas las

regiones, evidenciandose con una mayor mortalidad la Region del Pacifico Central
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con una tasa de 40 muertes por cada 1000 adultos mayores, mientras que el resto
de las regiones ronda la tasa de mortalidad entre 34 y 38 fallecimientos por cada
1000 adultos mayores.

A lo largo del periodo de afios es posible observar que la region Chorotega es la
gue ha mantenido mayor estabilidad a través del tiempo, y una mortalidad menor
comparada con la mayoria del resto de regiones del pais; esto recuerda
informacion anteriormente citada en donde Dan Buettner el autor de “Blue Zones:
lecciones para una vida mas larga” comparaba con otras 4 regiones del mundo, la
Peninsula de Nicoya, la cual es perteneciente a la Regién Chorotega, en donde
personas de avanzada edad gozan de calidad de vida, buena salud, menor
namero de limitaciones, menos enfermedades geriatricas, indice de obesidad bajo
y que generalmente son felices con sus vidas. Siendo una region destacada, no
s6lo por vida larga sino sana, feliz, con acceso a servicios médicos y propia

filosofia de vida®“?.

Es importante destacar que de todas las regiones, la Region Central es la que
cuenta con mas alto grado de urbanizacién y donde se halla localizado la mayoria
de los grandes centros hospitalarios publicos pero a pesar de contar servicios en
cuanto a salud mas al alcance de la poblacion, la evolucién en el tiempo de la

mortalidad en adultos mayores no se diferencia del resto en gran medida.

La region Huetar Norte es la que muestra una menor mortalidad y estabilidad en el
tiempo. Puede estar muy en relacion con la predominancia de la poblacién rural y
sus estilos de vida mas saludables. Ademas, de la implementacion y cambios en
la economia siendo mas diversificada y para el beneficio de los pobladores. A

pesar del bajo indice de desarrollo social en sus cantones.

En los afios 70°s la region con mayor mortalidad era la Huetar Atlantica, al afio
2014 se evidencia como disminuyé al punto de encontrarse con menor
mortalidad que la regién Central. Esto posiblemente muy en relacién con la
facilidad de prestacion de una serie de servicios por la concentracion de la

poblacion e indice de desarrollo en aumento al tener una situacion geografica
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privilegiada por el intercambio de bienes con el mercado europeo y la costa este

de EEUU y Canadé con la apertura del puerto de Limén.
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Grafico 21
Mortalidad promedio en adultos mayores de 65 afios y mas, segun cantones de
Costa Rica en el periodo de afios de 1970 al 2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacion (CCP).

En el grafico nimero 21 aparece en forma de mapa y con cinco tonos de colores
diferentes los cantones de Costa Rica, permitiendo agrupaciones con
caracteristicas similares determinadas por el valor de la variable, en este caso la

cantidad de fallecimientos promedio en el periodo en estudio.
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En cuanto a la mortalidad promedio en el adulto mayor se observa en el grafico

namero 21 una distribucion heterogénea a lo largo de todo el pais.

Si se observa el mapa por provincias; los cantones de la provincia de Guanacaste
con mortalidad promedio del 25 al 50% son La Cruz y Liberia, los cantones de
Carrillo, Bagaces, Cafas, Tilaran y Nicoya con una mortalidad entre el 50 y 75% vy
la mayor mortalidad promedio del 75% se halla en los cantones de San Cruz,

Hojancha, Nandayure y Abangares.

En el caso de la provincia de Alajuela se evidencia con la menor mortalidad
promedio de 25% cuatro cantones: Upala, Los Chiles, Guatuso y San Carlos. Una
mortalidad promedio de 25 a 50% en el canton de San Ramoén y Poas. Los
cantones de Grecia, Valverde Vega, Naranjo y Alajuela con una mortalidad
promedio de 50 a 75% Yy los cantones de Alfaro, Atenas, Palmares, San Mateo y

Orotina con 75% la mortalidad promedio.

En la provincia de Puntarenas se evidencia que dos de sus cantones presentan la
mayor mortalidad promedio en el nivel nacional: Garabito y Montes de Oro,
geograficamente muy cercanos entre si. Con una mortalidad del 75% se hallan los
cantones de Parrita, Esparza. El cantén de Aguirre con una mortalidad promedio
de 50 a 75%. El cantén de Puntarenas con un 25 a 50% y la menor mortalidad
promedio del 25% en Osa, Golfito, Buenos Aires, Coto Brus y Corredores.

En la provincia de Heredia la menor mortalidad promedio <25% se encuentra en
Sarapiqui. Los cantones de Barva y San Rafael tienen una mortalidad promedio de
25 a 50%. El canton de Heredia y Santa Barbara una mortalidad promedio de 50 a
75% y con mortalidad promedio mayor al 75% los cantones San Isidro, Santo

Domingo, San Pablo, Flores y Belén.

En el caso de la provincia de Cartago, los cantones: Paraiso, el Guarco y la Union
tienen una mortalidad promedio >25%, mientras que los cantones Oreamuno,

Alvarado, Turrialba una mortalidad promedio entre 25 y 50%, el canton de Jiménez
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y Cartago una mortalidad de 50 a 75%. No evidenciando cantones con mortalidad

promedio superior al 75%.

La provincia de Limén evidencia que los cantones de Pococi y Siquirres tienen una
mortalidad promedio inferior al 25%. En el caso de los cantones de Guacimo,
Matina y Talamanca es de 25 a 50% y Limon con una mortalidad promedio de 50
a 75%.

La provincia de San José Yy los cantones de Pérez Zeledon, Ledn Cortés, Aserri,
Alajuelita y Curridabat tienen una mortalidad promedio <25%, los cantones
Vézquez de Coronado, Moravia, Desamparados, Santa Ana, Turrubares, Acosta y
Tarrazt con una mortalidad promedio de 25 a 50%; Goicoechea, Escazu, Mora
Puriscal y Dota evidencian una mortalidad de 50 a 75%, mientras que Montes de

Oca, Tibas y San José, tienen una mortalidad mayor al 75%

Uno de los datos que revela este grafico en forma de mapa, que es de gran
importancia, es que la mayor mortalidad promedio de adultos mayores se halla en
dos cantones del pais llamados: Garabito y Montes de Oro, ambos pertenecientes
a la provincia de Puntarenas, son zonas relativamente cercanas entre si
geograficamente. Las circunstancias que llevan a tales resultados son de gran
importancia para Costa Rica en materia de andlisis e investigaciones sobre
situacion de salud de la provincia, con la finalidad de encontrar causas posibles.

Se logra evidenciar que los cantones con menor mortalidad promedio en este
grupo etario, se encuentran ubicados en zonas, la mayoria de ellas fronterizas con
los paises vecinos: Nicaragua y Panama; esto se asocia con factores de riesgo, es
importante revisar los habitos de vida de esas zonas, también hay que tomar en
cuenta las condiciones de vida de esas personas y compararlas con aquellos

cantones en los cuales la mortalidad de este grupo etario no es tan favorable.
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Grafico 22
Tasa de mortalidad de la poblacion de 65 afios y mas en Costa Rica, segun
causas agrupadas; 1970-2014.
(Por cada 10 000 adultos mayores)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC) y el Centro Centroamericano de Poblacién (CCP).

La mortalidad de los costarricenses durante gran parte de la vida adulta es casi
nula pero conforme aumenta la edad esta crece de manera exponencial, es por
esto que uno de los factores fundamentales de la investigacion es determinar las
principales causas agrupadas de mortalidad de la totalidad del grupo etario en
estudio, en el periodo 1970-2014.
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Se puede evidenciar en el grafico numero 22 que en Costa Rica la principal causa
de mortalidad en los adultos mayores de 65 afios es la cardiovascular, como
segunda le sigue la causa tumoral, de tercera se agrupan las enfermedades
correspondientes al sistema respiratorio. Como cuarta causa se encuentran las
causas externas que agrupan accidentes que no son de transito, accidentes de

transito, homicidio y suicidio.

En el grafico Numero 22 se logra evidenciar como las enfermedades cronicas no
transmisibles tienden a ser las causantes de la mortalidad en los adultos mayores

de 65 afios y mas.

Las enfermedades cardiovasculares lideran el grupo de causas agrupadas
principales en la mortalidad de los adultos mayores de 65 afios, esta integra todas
las enfermedades correspondientes al sistema circulatorio. En la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10 es el noveno capitulo de la lista y abarca
las siguientes enfermedades: fiebre reumatica aguda, cardiopatias reumaticas
cronicas, enfermedades hipertensivas, enfermedades cardiacas isquémicas,
enfermedad cardiaca pulmonar y enfermedades de la circulacion pulmonar, otras
formas de cardiopatia, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades de
arterias, arteriolas y capilares, enfermedades de vena, vasos linfaticos, no
clasificados en otra parte y otros trastornos del sistema circulatorio sin especificar

gue incluye la hipotensién idiopética, ortostatica por medicamentos.

En el afio 1970 la mortalidad por causa cardiovascular era de casi 250 muertes
por cada 10000 adultos mayores vivos, una mortalidad alta comparada al resto de
causas; se evidencia que la trayectoria en la mortalidad por causa cardiovascular
ha venido en disminucion del afio 1970 al afio 2000. La tasa de mortalidad
descendi6 a 180 muertes por cada 10000 adultos mayores vivos. Para
mantenerse en esa trayectoria al 2014 con una tasa de 135 fallecimientos por
cada 10000 adultos mayores.

Como segunda causa de muerte se hallan las tumorales, aca se abarcan. cancer

del aparato digestivo, cancer de las vias respiratorias, cancer de utero, cancer de
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mama, cancer de prostata y otros canceres. Muestra una tendencia ascendente en
el pais y diferencias en incidencia y prevalencia entre ambos sexos, pero pocas
variaciones en los patrones de mortalidad. El tumor maligno con mayor incidencia
en el sexo femenino es el de mama, mientras que en el sexo masculino el de
mayor incidencia es el de estbmago seguido del de prostata. En ambos la principal
causa de mortalidad la lidera el cancer gastrico. La trayectoria de la mortalidad a
través del periodo ha sido muy constante manteniéndose por debajo de las 100
muertes por cada 10000 adultos mayores de 65 afios. Se evidencia un pico en
1996 con 126 fallecimientos y continla hasta 2014 con tasas rondando 100

fallecimientos por cada 10000 adultos mayores de 65 afios y mas.

Como tercera causa de mortalidad se encuentran las enfermedades del sistema
respiratorio, la tuberculosis pulmonar, las infecciones respiratorias agudas
superiores y las enfermedades respiratorias crénicas como la bronquitis aguda y el
enfisema. En el periodo de afios de estudio se logra evidenciar que la menor tasa
de mortalidad por esta causa se halla curiosamente en el afio 1970 con 28
fallecimientos por cada 10000 adultos mayores vivos de 65 afios manteniéndose
con leve ascenso hacia los afios 90°s para descender casi de la misma manera a
partir del afio 2000 y alcanzar al afio 2014 una mortalidad de 30 fallecimientos por

cada 10 000 Adultos mayores de 65 afios.

La cuarta causa de mortalidad en analizar es la ocasionada por las causas
externas agrupa los accidentes que no son de transito, seguida por los accidentes
de transito, el homicidio y, en udltima instancia, el suicidio. A lo largo del periodo de
afios de estudio se evidencia un trayecto relativamente constante y con leve
ascenso, pasando de 14.35 fallecimientos en 1970 a 15.79 en 2014 por cada

10000 adultos mayores de 65 afos.

La causa digestiva en especifico, la cirrosis hepatica ocupa la quinta causa de
mortalidad en el adulto mayor. Con una tasa de mortalidad de 5.74 en 1970 y 9.94
en 2014. Una tasa con constante pero leve ascenso a través del periodo de afios

en estudio.

101



Comparando con el pais vecino Panama se hallé que al igual que en nuestro pais
las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la principal causa de muerte
en la gran mayoria de las provincias, en los adultos mayores de 65 afios. En 2007,
la tasa de mortalidad por enfermedades cardiacas fue de 4.172 por 100.000
habitantes y en 2009, de 4.551 por 100.000 habitantes.“?

Al comparar con las estadisticas de la mayoria de los paises del mundo sean
desarrollados o incluso en los paises pobres, la mayoria de las personas de edad
mayor de 65 aflos mueren de enfermedades no transmisibles, como las
cardiopatias y el cancer, en vez de infecciones y parasitosis; al igual como lo
indica el gréfico anterior. Esto quizds muy en relacion con el aumento de
problemas de salud como diabetes mellitus, hipertension y cardiopatias, debido a

la mal nutricion y estilos de vida no saludables.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 CONCLUSIONES

e La evolucién de la mortalidad en la totalidad de los adultos de 65 afios y mas
en una trayectoria de 44 afos en estudio, evidencia una disminucion de la tasa

de mortalidad. Siendo la mayor cantidad de fallecimientos en el afio 1970.

e En el periodo de 1970 al 2014 se evidencia un nivel mas alto de mortalidad en
la poblacion masculina que la poblacion femenina del mismo rango de edad.

e Las regiones de Costa Rica muestran datos estadisticos de mortalidad al 2014
muy similares entre ellos, rondando una tasa de 34 a 40 fallecimientos por
cada 1000 adultos mayores. Pero en cuanto a la evolucién a través del periodo
de 1970 al 2014 han tenido diferencias en la trayectoria y cantidad de
fallecimientos por afio y por region. La Region Chorotega es la que ha
mostrado un descenso pero mayor estabilidad, la region Atlantica la que ha
tenido una trayectoria en descenso mas pronunciada y la region Huetar Norte
la que cuenta con menor mortalidad en este grupo etario al afio 2014.

e La mayoria de los cantones con menor mortalidad promedio en este grupo
etario, se encuentran ubicados en zonas fronterizas. Este dato sirve de

precedente para futuras investigaciones.

e La mayor mortalidad promedio de adultos mayores se halla en dos cantones

del pais geograficamente cercanos entre si, Garabito y Montes de Oro.

104



Las tres principales causas de mortalidad en los adultos mayores de 65 afios
son: la cardiovascular, la tumoral, y las enfermedades correspondientes al
sistema respiratorio. Datos muy similares a las estadisticas de la mayoria de

paises en el nivel mundial.

La mortalidad por causa cardiovascular es mas frecuente en el sexo femenino

mientras que por causa tumoral es mas frecuente en el sexo masculino.

A pesar de que el envejecimiento de la poblacion costarricense ha venido
dando un numero creciente de personas adultas mayores de 65 afios. La
evolucion de la mortalidad en el adulto mayor en Costa Rica sigue
caracteristicas y una trayectoria en el periodo de 1970 al 2014 con similitudes a

la mayoria del resto de paises en el nivel mundial.

En esta investigacion se logré determinar cual es la evolucion que ha tenido la
mortalidad por edad, sexo, distribucién regional, cantonal y las principales
causas de mortalidad en los adultos mayores de 65 afios y mas en Costa Rica,
durante un periodo de estudio de 44 afios. Tales estadisticas indican un
precedente para futuras investigaciones que ahonden en el tema.
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5.2 RECOMENDACIONES

¢ Identificar por medio de una investigacion, los principales factores causantes
gue mediaron para que la tasa de mortalidad en la poblacién adulta mayor de
65 afos evidenciara un descenso a partir de 1970 y mantenerse en esa

trayectoria en descenso a lo largo del periodo en estudio.

e Indagar en registros médicos o por medio del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos sobre las posibles causas vinculadas en la disminucion de la tasa de
mortalidad en adultos mayores de 65 afios y mas en Costa Rica a partir del
afio 2000, ya que guardan similitud en la trascendencia de la mortalidad en el

nivel mundial.

e Analizar cudles son los determinantes causantes y posiblemente relacionados
a gque exista mayor mortalidad en los adultos mayores de 65 afios y mas del

sexo masculino, respecto al femenino en el periodo de afios de 1970 al 2014.

e Realizar una proyeccion institucional con analisis tempranos, orientada a la
preparacion del modelo integral de salud, esto, debido al aumento de
patologias cronicas, degenerativas, sociales y las poli-consultas, trayendo
consigo el correspondiente acrecentamiento en los costos de la atencion en
Seguridad Social. La finalidad, consiste en disminuir las repercusiones
socioeconémicas y mejorar el abordaje y atenciébn de esta poblacion en

estudio.

e |Integrar a toda la comunidad por medio del Ministerio de Salud o alguna otra
institucion que vele por la salud publica; brindando programas que promuevan
con objetivos claros y concisos, de corto, mediano y largo plazo la
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identificacion de los factores de riesgo que predisponen el desarrollo de las

principales enfermedades causantes de mortalidad en este grupo etario.

Fortalecer el cumplimiento de las politicas integrales del Ministerio de Salud en
la Promocion de la Salud por medio del control de tabaco, reduccion de la alta
ingesta de alimentos con alto contenido de grasas, azucar, sal y consumo
nocivo de alcohol; comidas saludables en comedores de escuelas colegios e
instituciones del estado, construccion de vias peatonales y carriles para

bicicletas, con el fin de promover la actividad fisica.

Incluir estudios y planes dirigidos, por medio de la Caja Costarricense de
Seguro Social; hacia la necesidad real que causan los grandes grupos de
mortalidad en esta poblacion, basado en protocolos de atencion primaria en la
deteccidn precoz y tratamiento temprano, por medio de servicios de orientacion
o la administracion de farmacos segun corresponda y relaciones de mutua

colaboracion entre los diversos especialistas.

Identificar los posibles factores que intervienen en una menor mortalidad en las
personas de 65 afios y mas en los cantones de las zonas fronterizas tanto con
Nicaragua como con Panama por medio de instituciones como el Ministerio de
Salud.

Investigar por medio del Ministerio de Salud las principales circunstancias que
median la mayor mortalidad promedio del grupo etario de 65 afios y mas en los
cantones de Garabito y Montes de Oro para establecer los debidos programas

de intervencion.

Establecer por medio de investigaciones en el area de la salud y hacia este
grupo de personas adultas mayores, los determinantes principales en la

evolucion de la mortalidad en este grupo etario por distribucion regional y
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cantonal principalmente, ahondar ademas en los precedentes que brinda esta

investigacion.
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Declaracion jurada

Yo Irene Navarro Urefia, cédula de identidad numero 3-0460-0105, en condicion
de egresada de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana y advertida de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendido en este
acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo de Licenciatura
“EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR EDAD, SEXO, CAUSAS Y
DISTRIBUCION REGIONAL EN PERSONAS DE 65 O MAS ANOS EN COSTA
RICA EN EL PERIODO DE 1970 AL 2014” es una obra original y para su
realizacion he respetado lo que se indica por las leyes penales, asi como la Ley de
Derechos de autor y Derecho conexos, niumero 6683 del 14 de octubre de 1982 y
sus reformas, publicada por la Gaceta niumero 226 del 25 de noviembre de 1982;
especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se establece: “es permitido
citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean
tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”’. Ademas, que
conozco Yy acepto que la Universidad Hispanoamericana se reserva el derecho de
protocolizar éste documento ante notario Publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la
ciudad de San José, el 19 de Junio de 2017.

:_}1;.-,@-1'#{‘!’ )

Irene Navarro Urefia
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San José, 16 de junio de 2017
Sefiores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Estimados sefiores:

La estudiante Irene Navarro Urefia, cédula de identidad nimero 3-0460-0150, me ha presentado,
para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado "EVOLUCION DE
LA MORTALIDAD POR EDAD, SEXO, CAUSAS Y DISTRIBUCION REGIONAL EN PERSONAS
DE 65 0 MAS ANOS EN COSTA RICA EN EL PERIODO DE 1970 AL 2014", el cual ha elaborado
para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia, He verificado que se
han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria; y
he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion,
antecedentes, marco teérico: marco metodoldgico, tabulacién, analisis de datos, conclusiones y
recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 8%
B) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 18%
C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS 30% | 30%

APLICADOS Y LOS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION

D) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 20% | 18%
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Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura,

Atentamente,

rarado Rodriduez
1-1472-0916
Céd. 13560
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San José, 10 de julio del 2017

Srs,

Departamento de Registro
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Presente

Estimado sefior: La estudiante Irene Navarro Urefia; cédula de identidad ndmero:
34600105, me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de
investigacion denominado: “EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR EDAD,
SEXO, CAUSAS Y DISTRIBUCION REGIONAL EN PERSONAS DE 65 O MAS
ANOS EN COSTA RICA EN EL PERIODO DE 1970 AL 2014”. El cual ha

elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco teorico y el analisis de
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modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la

defensa publica.

Atentamente,
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\

Dr. J. Daniel Pérez F
Ced. 1-1466=
\ Cod./13481
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Atentamente:

Lic. José Humbertg’Cordero Romero
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Estimados sefiores:

La estudiante Irene Navarro Urefia, cédula de identidad numero 3-0460-0105, me ha
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DISTRIBUCION REGIONAL EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS EN COSTA
RICA EN EL PERIODO DE 1970 AL 2014”. He verificado que se han efectuado las
modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas por los miembros del
Tribunal de Defensa de Tesis el dia 7 de setiembre del 2017, antes de ser entregado el
trabajo final a la Universidad.

Atentamente,

azlin Alvarado Rodriguez
¢dula 1-1472-0916

Codigo 13560
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